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Parkinsonova choroba patfi mezi casta, zdravotne, socialne a ekonomicky
zavazna neurologicka onemocneni, postihuje extrapyramidovy system. Jedna se
o neurodegenerativni poruchu, ktera postihuje zhruba 2% populace. Parkinsonova
choroba je charakterizovana relativne selektivni degeneraci dopaminergnich neuronu
v substantia nigra, poklesem dopaminu ve striatu a pfitomnosti tzv. Lewyho telisek
v tele neuronu. (14)
Nemoci jsou nepatrne vice postizeni muzi. Choroba obvykle zacina ve vyssim
veku, prumerne okolo 60. roku zivota. Vyskyt nemoci roste se stoupajicim vekem, coz
vede k myslence, ze Parkinsonova nemoc by postihla kazdeho, kdyby zil dostatecne
dlouho. Vzhledem kpozdejsimu pocatku nemoci vyskyt stoupa na 1 ze 100, pokud
se podivame na populaci starsi 55 let. (13)
Parkinsonova nemoc je tedy chronicke, pomalu se rozvijejici onemocneni, ktere
nelze lecit. Lze vsak lecit, spise potlacit ci omezit, pfiznaky nemoci. Casto Ize prubeh
nemoci zpomalit a udrzovat dane stadium choroby s minimalnim mnozstvim obtizi
po fadu let. Prubeh nemoci a mira obtizi jsou zavisle na lecbe, ale take na dusevnim
stavu pacienta, ktery ma v podstate pouze dve moznosti - vzdat se, nebo bojovat. (20)
Hlavnimi pfiznaky Parkinsonovy choroby jsou tremor, rigidita, bradykineze
a poruchy stoje a chuze. Prvnim pfiznakem, ktereho si nemocni vsimnou, byva obvykle
tremor, obtizne a obtezujici jsou vsak i ostatni obtize, ktere mnohdy znemozfiuji
normalni vykonavani kazdodennich cinnosti. Mezi dalsi obtize, ktere mnohdy postihuji
pacienty s Parkinsonovou chorobou, patfi napfiklad vegetativni ci psychicke poruchy,
kam se fadi zejmena deprese.
Cilem bakalafske prace je zpracovani podrobne kazuistiky pacienta
s Parkinsonovou chorobou, se kterym jsem pracovala behem souvisle odborne praxe
ve FN Na Bulovce. Prace s pacientem probihala vterminu od 20. 1. 2009 do 11. 2.
2009. Specialni casti pfedchazi cast obecna, ve ktere jsou zpracovany obecne teoreticke
podklady pro danou diagnozu.
2. OBECNA CAST
2.1 HISTORIE PARKINSONOVY CHOROBY
Parkinsonova nemoc byla poprve popsana anglickym lekafem Jamesem
Parkinsonem v roce 1817 v knize „An Essay on the Shaking Palsy", tedy ,,Esej
o tfaslave obrne." Parkinson dokonale popsal pfiznaky spolecne pro urcite pacienty
a vyclenil tim klinicky obraz z mnoha ruznych, v te dobe neznamych, onemocneni.
Dalsi lekafi brzy po zvefejneni prace potvrdili vyskyt a popis tohoto onemocneni,
kteremu se brzy dostalo pojmenovani po svem objeviteli. Otazkou zustava, zda
se nemoc opravdu objevila az na pocatku 19. stoleti, kdy nektefi spojuji jeji vznik
s pocatkem prumyslove revoluce a tudiz zvysenym mnozstvim necistot v ovzdusi, nebo
zda nemoc existovala jiz drive, pro coz vsak chybi dostatek dukazu (Pazdera (16) uvadi,
ze symptomy jsou znamy jiz ze stare Indie, Ciny i Recka). [(3), (19), (20)]
2.2 BAZALNI GANGLIA. STREDNIMOZEK A MEZIMOZEK
2.2.1 ANATOMIE
U Parkinsonovy choroby se na poruse pohybu podili tzv. extrapyramidovy
system, kam se z anatomickeho hlediska fadi bazalni ganglia, substantia nigra a nucleus
ruber, ktere je soucasti stfedniho mozku a mezimozku.
Nazvem bazalni ganglia jsou spolecne oznaceny objemne sede hmoty, ktere
se nachazeji ve spodni casti telencephala, obklopeny zejmena bilou mozkovou hmotou.
Mezi bazalni ganglia patfi nucleus caudatus, putamen, globus pallidus a corpus
amygdaloideum. Z hlediska spojeni a funkci se do systemu bazalnich ganglii pocitaji
jeste nucleus subthalamicus a substantia nigra, zatimco vyse uvedene corpus
amygdaloideum patfi funkcne, i kdyz ne morfologicky a zpusobem vyvoje,
k limbickemu systemu. [(3), (5)]
Jednotlive utvary bazalnich ganglii jsou dale spojovany a tyto celky maji sve
nazvy, napfiklad ncl. caudatus a putamen tvofi dohromady corpus striatum, putamen
a globus pallidus tvofi ncl. lentiformis. Ve striatu je vysoka koncentrace neuroaktivnich
latek, zejm. dopamin a acetylcholin, stfidaji se zde mista s vysokou a nizkou
koncentraci techto latek, rozlozeni neni pravidelne. (5)
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Stfedni mozek se sklada z nekolika casti, patfi sem crura cerebri, colliculi
inferiores a superiores, dale aquaeductus cerebri, tectum a tegmentum. Nachazeji se zde
kompaktni jadra, napfiklad jadra okohybnych nervu [(3), (5)], pokracuji sem
i roztrousene bunky retikularni formace zpontu a take tudy probihaji nektere dalsi
nervove drahy. Nejvetsi cast tegmenta vyplnuji retikularni formace a jadra
pravdepodobne z ni vyvinuta. K temto ostfe ohranicenym jadrum patfi ncl. ruber
a substantia nigra. [(3), (5)]
Mezimozek se z anatomickeho hlediska sklada z peti casti, ktere jsou ulozeny
kolem III. mozkove komory, tedy z epithalamu, thalamu, metathalamu, subthalamu
ahypothalamu (5). V subthalamu se nachazeji jadra sedych hmot, ktera jsou souhrnne
zahrnovana do retikularni formace. [(3), (5)]
Cilem teto prace neni podrobne rozebrat anatomickou skladbu mozku a jeho
soucasti, ktere maji vliv na vznik a vyvoj Parkinsonovy choroby, pro podrobnejsi
infomiace doporucuji nahlednout do citovanych publikaci ci jakekoliv jine ucebnice
anatomie.
2.2.2 FYZIOLOGIE BAZALNICH GANGLII
Bazalni ganglia maji velmi pestrou enzymovou a mediatorovou vybavu,
prokazano bylo nejmene osm pfenasecu. Bazalni ganglia se podileji na fizene motoriky,
ale i na kognitivnich funkcich, kdy informace dostavaji nejen z kortikalnich oblasti,
ale i z thalamu a mozkoveho kmene. (27)
Obecnym rysem cinnosti bazalnich ganglii je jejich tlumivy vliv na motoriku,
uplatnuji se zde dve cesty. Tou prvni je zpetnovazebna (pfimy vliv na cinnost neuronu
mozkove kury) a druhou je cesta dopfedna, tedy utlum korove vystupni informace
v oblasti retikularni formace a misnich reflexu. (27)
Bazalni ganglia maji tedy tlumivy vliv na korove i podkorove motoricke funkce,
kdy cinnost motorickych korovych oblasti ovlivnuji jednak pfimo tim, ze pusobi
naneurony mozkove kury, a jednak take tim, ze tlumi korove podnety na nizsich
urovnich centralniho nervstva, zvlaste prostfednictvim retikularni formace. Oba
zpusoby maji vliv na podnety z primarni korove motoricke oblasti pfed tim, nez
se dostanou k a-motoneuronum pfednich rohu misnich. Inhibicni funkce bazalnich
ganglii je zajistena okruhy drah, ktere jdou z kury do bazalnich ganglii, odtud
do thalamu a pak zpet do kury, a dale drahami, ktere jdou z kury do pars reticularis
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substantiae nigrae a odtud do retikularni formace nigroretikularnimi spoji a na kmenove
a misni motoneurony retikulospinalnimi drahami. Bazalni ganglia se na fizeni pohybu
ucastni nejen pfi vlastnim provadeni, ale i pfi jejich pfiprave ovlivnenim premotoricke
oblasti kury. (5)
2.2.3 QNEMOCNENI BAZALNICH GANGLII
Onemocneni extrapyramidoveho systemu delime do dvou zakladnich skupin
podle toho, jestli vedoucim pfiznakem jsou mimovolne pohyby, tedy dyskineze
(dystonie a hyperkineze), anebo parkinsonsky (hypokineticko-rigidni, hypokineticko-
hypertonicky) syndrom. Bezne je uzivan spolecny anglicky nazev ,,movement
disorders". (19)
Vyfazeni tlumiveho vlivu bazalnich ganglii (viz kapitolu 2.2.2), zejmena striata,
vede k hyperkinezim atetoidniho a choreiformniho typu. Bazalni ganglia jsou
postihovana fadou onemocneni pestre etiologie. Patfi sem infekce, pusobeni toxinu,
geneticky vazana onemocneni, degenerativni procesy a dalsi. Vyplyva z toho i velmi
pestry klinicky obraz, kdy se podle pfevazujicich pfiznaku rozlisuji dva syndromy. Tim
prvnim je syndrom hyperkineticko-hypotonicky, ktery vznika poskozenim striata
aje charakterizovan nadmernymi nepfirozenymi a bezucelnymi pohyby a snizenim
svaloveho tonu. K tomuto syndromu patfi chorea, myoklonie, atetoza a hemibalismus.
Druhym syndromem je jiz vyse zmineny hypokineticko-hypertonicky syndrom, tedy
syndrom Parkinsonuv. Ten vznika postizenim substantia nigra a je pro nej
charakteristicke vyrazne zvyseni svaloveho napeti, snizeni hybnosti a mimiky a klidovy
tfes, ktery ve spanku mizi. [(19), (27)]
Toto jsou dva syndromy, pod ktere Ize rozclenit onemocneni bazalnich ganglii.
Syndrom hypokineticko-hypertonicky bude jako podklad ke kazuistice me bakalafske
prace podrobneji rozebran v kapitole 2.3.5.
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2.3 PARKINSONOVA CHOROBA
2.3.1 DEFINICE PARKINSONOVY CHOROBY
Parkinsonova nemoc je chronicko-progresivni onemocneni nervove soustavy
na podklade neuronalni degenerace substantia nigra a nedostatku dopaminu v bazalnich
gangliich mozku, projevujici se charakteristickou poruchou hybnosti (bradykineze, tfes,
rigidita, posturalni poruchy). (23)
2.3.2 EPIDEMIOLOGIE PARKINSONOVY CHOROBY
Vyskyt Parkinsonovy choroby, tzv. prevalence, se pohybuje mezi 84 az 187
postizenymi na 100000 obyvatel (20), Jankovic (11) uvadi 18 az 187 na 100000
obyvatel. Onemocnenim tedy trpi pfiblizne kazdy tisici clovek. U osob starsich 60 let
postihuje tato nemoc az 1% teto populace. Prumerny vek na pocatku choroby je kolem
60 let, vyskyt se s vekem zvysuje a to az do 75 let, dale jiz tento trend neni patrny (1).
Vyskyt novych pfipadu teto nemoci je mezirocne 5 az 24 osob na 100000
obyvatel (20), Jankovic (11) uvadi incidenci 4,5 - 21 novych pfipadu na 100000
obyvatel.
Problemem zustava, ze u urciteho procenta pacientu dochazi k diagnostickym
omylurn, a to zejmena vpocatecnich stadiich nemoci, kdy pfiznaky nejsou natolik
vyrazne, a tudiz je stanovena jina diagnoza nez Parkinsonova nemoc (20). Je take
moznost falesne diagnozy Parkinsonovy choroby u pacientu, ktefi trpi jinym
onemocnenim (20). Nejcastejsim omylem vprvnim pfipade je diagnostika
aterosklerotickeho parkinsonskeho syndromu, kdy jsou vsak pacienti kupodivu leceni
L-DOPA, i kdyz by u teto diagnozy nemohla byt ucinna [(22), (23)]. V druhem pfipade
je nejcastejsi chybou pokladat kazda tfes za projev Parkinsonovy choroby. Nejcastejsi
chorobnou pficinou tfesu v nasi populaci je tzv. esencialni tremor, na rozdil od
Parkinsonovy nemoci jde o tfes pfevazne staticko-kineticky, ktery neni provazen
vyznacnejsi bradykinezi ani jinymi pfiznaky Parkinsonovy nemoci [(22), (23)].
K diagnostickym chybam dochazi v casnych stadiich nemoci v cca 20-30% pfipadu
(20).
Parkinsonova choroba se vyskytuje na celem svete, v prumyslovych i ryze
zemedelskych statech. Nektere studie prokazuji nizsi vyskyt u cernochu, a take
v Japonsku byl zjisten nizsi vyskyt teto choroby. Je ovsem nutno brat v uvahu ruznou
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uroven socialne-ekonomickych podminek vjednotlivych zemich, kde tyto studie
probihaly. (20)
Nemoc obvykle zacina ve stfednim veku, zhruba okolo 50. az 60. roku zivota,
vzacnosti nebyva pocatek vpozdejsim veku. Naopak propuknuti choroby pfed
40. rokem veku je pomerne vzacne (zhruba 10% vsech pfipadu) a nemoc se u techto
pacientu v nekterych ohledech lisi od prubehu nemoci u pacientu s pozdejsim zacatkem.
(20)
Otazka dedicnosti Parkinsonovy choroby neni jednoznacne vyfesena, ale nebylo
prokazano, ze by vyskyt nemoci u jednoho clena rodiny zvysoval vyrazneji moznost
propuknuti onemocneni u jineho clena rodiny. Riziko vsak stoupa u osob, kde choroba
vznikla pfed 40. rokem veku a u tech, ktefi maji vice nez jednoho takto postizeneho
pfibuzneho. (20)
;,*»:•>?«,; iuvj'yt
Obrazek c. 1 - Manifestace Parkinsonovy choroby v zavislosti na veku (3)
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2.3.3 ETIOLOGIE PARKINSONOVY CHOROBY
V soucasnosti neni pficina vzniku Parkinsonovy choroby znama, a ackoliv se vi
o mechanismech, ktere onemocneni zpusobuji (nedostatek dopaminu v bazalnich
gangliich), spousteci moment neni stale jasny. V prubehu poslednich 100 let se
postupne pfechazelo z teorie o dedicnosti pfes infekcni pficiny, toxicke pficiny a cistou
genetickou zalezitost az k teoriim o interakci geneticke vybavy s prostfedim (11).
V diskuzich o etiologii tedy ustupuje do pozadi teorie hereditarni, geneticky
faktor zcela vyloucen nebyl. (Jsou znamy rodiny s nahromadenym vyskytem
Parkinsonovy nemoci, na druhou stranu studie u dvojcat nepodpofily geneticky pfenos
(19)). V popfedi je take teorie o degeneraci neuronu v dusledku oxidativniho stresu, kdy
se ma jednat o dusledek procesu s poruchou metabolismu zeleza, jehoz koncentrace
v substantia nigra je vysoka. (19)
V odbome literature se objevuji tyto tfi modely vzniku Parkinsonovy choroby:
1. exotoxicky model, tedy ze ze zevniho prostfedi pfichazi latka ci latky, ktere
jsou jedovate pro bufiky tvofici dopamin v bazalnich gangliich
2. endotoxicky model, tj. ze v mozku samem se vytvafi latka ci latky, ktere jsou
jedovate pro tytez bufiky
3. geneticky model, tzn. dispozice pro nemoc je zabudovana v dedicnych
informacich a pf enasi se z generace na generaci
Zadny ze zde zminenych modelu nelze povazovat za pine vysvetleni, jedna
se pouze o vedecke hypotezy. (20)
2.3.4 PATOGENEZE PARKINSONOVY CHOROBY
Pficinou Parkinsonovy choroby je snizeni tvorby jednoho z transmiteru
v mozku, a to sice dopaminu. Ten se vytvafi pfevazne v substantia nigra ve stfednim
mozku, odkud je transportovan do striata, kde se uvolnuje do synapsi. U Parkinsonovy
choroby dochazi v substantia nigra k zaniku neuronu a makroskopicky je zfejma
depigmentace. Pfezivajici neurony maji maly nebo zadny obsah dopaminu a casto
sevteto, ale i vjinych castech mozku, nalezaji tzv. Lewyho teliska. Vytvafi se tedy
malo dopaminu a jeho nedostatek se projevuje dale ve striatu. Kdyz je dopaminu
na synapsich nedostatek, striatum nemuze dobfe pracovat a dochazi k poruse regulace
hybnosti, zacina se tedy projevovat Parkinsonova choroba. [(19), (20)]
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Vsechny projevy tohoto onemocneni vsak nelze pficitat pouze nedostatku
dopaminu v bazalnich gangliich, ten se totiz v urcite mire vytvafi i vjinych castech
mozku, kde se jeho nedostatek take projevi poruchou danych funkci, nedostatek
dopaminu prave v bazalnich gangliich ma ale pro vznik nemoci a jejich hlavnich
pfiznaku zasadni vyznam. (20)
Aby se vsak Parkinsonova nemoc projevila, musi byt minimalne 50% bunek
substantia nigra, ktere vytvafeji dopamin, zniceno a dopamin musi celkove ve striatu
poklesnout na 20% puvodni hodnoty. (20)
Take bylo zjisteno, ze krome nedostatku dopaminu dochazi v mozcich pacientu
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Obrazek c. 2 - Kriticka hranice: pri poklesu celkoveho mnozstvi dopaminu ve striatu pod 20% se
projevi Parkinsonova choroba (3)
A - zmeny zpusobene fyziologickym starnutim, nedosahuji kriticke hranice
B - doposud neznamy podnet zpusobi urychlene zmeny - snizeni mnozstvi dopaminu pod kritickou
hranici (akutni ci chronicka intoxikace neznameho puvodu?)
C - urychlene snizovani dopaminu ve striatu je pfitomno jiz od narozeni (vrozena dispozice)
2.3.5 KLINICKE PRIZNAKY
Prvni obtize pacientu trpicich Parkinsonovou chorobou jsou obvykle
necharakteristicke. Patfi sem pfedevsim bolesti ramen a zad, pocity tize koncetin, pocit
ztraty vykonnosti, poruchy spanku, zacpa, tichost a monotonnost hlasu, zhorseni pisma,
deprese, pocit snizene sexualni vykonnosti apod. (20)
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Pozdeji, a to o fadu mesicu, ale i let, se objevuji ctyfi typicke a zakladni
pfiznaky nemoci - tremor, rigidita, bradykineze a poruchy stoje a chuze. [(1), (3), (19),
(20), (21), (23)]
1) Tremor [(1), (3), (19), (20), (21), (23)]
Tremor, neboli tfes, je nejcharakteristictejsi, nejcastejsi a i mezi laiky
nejznamejsi obtiz. Ne kazdy tfes vsak znamena postizeni Parkinsonovou chorobou.
Typicky tfes je klidovy, pfevazne akralni, s frekvenci 4-6 Hz, ktery ustupuje pfi volnim
pohybu ci pfi staticke zatezi (zatez proti zemske gravitaci) a ve spanku mizi. Obvykle
zacina na prstech HKK, a to typicky nesymetricky. Je to tzv. penizkovy tfes. Tfes
se postupne sifi na stejnostrannou DK a dale na druhou stranu tela. U nekterych
pacientu se vsak tfes jedne ruky ani po mnoha letech nerozsifil na ostatni casti tela.
Pficina vzniku tremoru u Parkinsonovy choroby neni pfesne znama,
pfedpokladem je, ze nejde o poskozeni jednoho mechanismu, ale o soucet mnoha
funkcnich zmen na urovni bazalnich ganglii.
Tremor je take zavisly na emocich. Pocit rozruseni, strachu, uzkosti, ale i radosti
tfes zvysuji. Castejsi byva take pfi vstupu pacienta do ordinace, behem rozhovoru se
snizuje.
Vzacne se tfes projevuje i na bfisnich a hrudnich svalech, na jazyku, brade
a rtech. Tfes hlavy je u parkinsoniku take vyjimecny a vzdy budi podezfeni na jine
pficiny extrapyramidoveho syndromu.
Celkove se pfiznaky tfesu objevuji u 80-90% nemocnych s Parkinsonovou
chorobou, vyskytuji se tedy pacienti, ktere nikdy tento typicky pfiznak nepostihl.
Obrazek c. 3 - „Penizkovy" tfes ruky (20)
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2) Rigidita [(1), (3), (19), (20), (21), (23)]
Rigidita se projevuje zvysenim klidoveho napeti a ztuhlosti svalu, ktere kladou
odpor pfi aktivnim i pasivnim pohybu pfislusneho segmentu. Svalove bolesti a kfece
zpusobene rigiditou se mohou objevovat jiz jako pocatecni pfiznaky Parkinsonovy
choroby.
Rigidita, stejne jako napf. tremor, zacina casto nesymetricky. Je to nepfijemny
pfiznak, ktery znesnadnuje normalni hybnost, a nemocni jej obvykle tezko snaseji.
Hmatatelne zaseky v prubehu pasivniho pohybu pusobene naskoky svalu, ktere
opakovane fixuji telesny segment, jsou znamy jako fenomen ozubeneho kola.
Pfi sakadovane vedenem pasivnim pohybu jsou hmatne zvysene naskoky svalovych
slach, takzvane elementarni reflexy posturalni. Rigiditu Ize zvyraznit pohybem
druhostranne koncetiny (tzv. Fromentuv manevr).
V pokrocilejsich stadiich se rigidita sdruzuje s bradykinezi.
3) Bradykineze [(1), (3), (19), (20), (21), (23)]
Bradykineze, nebo take hypokineze, pacienta funkcne omezuje ze vsech
pfiznaku nejvyrazneji, pusobi mu obtize pfi beznych dennich cinnostech. Zakladnimi
rysy jsou zmenseni rozsahu a amplitudy pohybu, jejich celkova chudost, zpomaleny
prubeh pohybu a jejich ztizeny start, napf. vyrazit ze stoje do chuze, vstat ze sedu apod.
Alespofi zpocatku byvaji hypokineticke projevy vyjadfeny jednostranne ci
asymetricky.
Snizeny jsou take tzv. automaticke pohyby, tj. pohyby, ktere delame, aniz
bychom na ne mysleli (souhyby HKK pfi chuzi). Cela spontannost pohybu je
zpomalena, nevyrazna, coz je patrne i na chude mimice obliceje, fidkem mrkani, tiche,
monotonni feci, zmensovani pisma apod. V noci mivaji pacienti problem pfetocit se ze
strany na stranu, zmenit polohu, coz jim velmi znesnadnuje normalni prubeh spanku
Pro pacienty je take obtizne provadet ruzne pohyby soucasne, napf. mluveni a
zapinani knofliku. Pacient se musi soustfedit na pohyby, ktere drive provadel zcela
automaticky.
U nemocnych se objevuje tzv. ,,freezing", zmrznuti, tedy nahla blokada pohybu,
nejcasteji pfi chuzi. Pacient si stezuje, ze ma nohy jako ,,pfilepene k zemi". Samozfejme
tento jev se muze objevit i u jinych pohybu a cinnosti, napf. pfi psani a feci, kdy pacient
pfestane mluvit anebo kokta.
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4) Poruchy stoje a chuze [(1), (3), (19), (20), (21), (23)]
Charakteristicke je pfedevsim sehnute drzenf trupu a sfje a pokrceni koncetin.
U pacientu s pokrocilejsi Parkinsonovou chorobou je typicka chuze o drobnych,
souravych kruccich snejistymi, pomalymi otackami, kdy casto dochazi kporuse
rovnovahy.
Casto dochazi ke zkraceni kroku, pfeslapovani na miste a neschopnosti rozejit
se pfed pfekazkou ci v zuzenem prostoru. K nahlym zarazum (zmrznuti - viz vyse) vsak
muze dojit kdykoliv, bez varovani a bez zjevneho duvodu. Zajimave je, ze chuze po
schodech, nahoru i dolu, necini pacientum obvykle takove obtize jako chuze po rovine.
Nekdy pacienti pusobi dojmem, ze se snazi drobnymi krucky utikat kupfedu
(tzv. pulze). Pulzi take vidime, kdyz pacient nedokaze vyrovnat poruchu rovnovahy
synkinezi a snazi se ji kompenzovat drobnymi kroky. Pfi chuzi take chybi synkinezy
hornich koncetin, ktere zustavaji v klidu, pfipazene.
; • ' . : . . H;. /:.;;•..•: ^y,^ 'K^'^-.'\^i^:''-^'.'..
Obrazek c. 4 - Typicke drzeni tela u Parkinsonovy choroby (20)
5) Dalsi obtize [(1), (3), (19), (20), (21), (23)]
Dale existuje fada pfiznaku, ktere se casto vyskytuji u Parkinsonovy choroby.
Patfi mezi ne maskovity oblicej, tedy nedostatecna mimika obliceje, ktera je zpusobena
dysfunkci mirmckeho svalstva. Oblicej ma stale stejny vyraz, pusobi smutne
a nepfitomne.
U vetsiny pacientu se vyskytuJQporucha feci, kdy jde pfedevsim o ztiseni hlasu,
jeho nedostatecnou melodicnost a sklon k septani. Krome poruch feci je typicka
\porucha pisma. Dochazi kjeho zmensovani, nekdy od prvnich pismen textu, jindy
az ke konci fadku.
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Poruchy vegetativniho nervstvajsou u pacientu s Parkinsonovou chorobou velmi
caste, samozfejme vsak nejsou typicke pouze pro ni. Patfi sem sklon k zacpe, poruchy
spanku, sklon k poklesum TK, kdy muze dojit az k omdleni ci padu. Dalsimi
vegetativnimi pfiznaky jsou nadmerna tvorba mazu kuze, zejmena na obliceji, tzv.
seborea, zvysena tvorba slin a zvysene poceni jako projevy poruch nervu zasobujicich
potnf, slinne a mazove zlazy.
Caste jsou take psychicke problemy, zejm. deprese, tedy pocity nepfimefeneho
smutku ci zoufalstvi, ktere jsou kvalitativne odlisne od beznych pocitu zarmutku.
Deprese se mohou projevovat i celkovou skleslosti, unavovymi pfiznaky, poruchou
spanku a pfijmu potravy atd. Samozfejme u nekterych pacientu je rozvoj depresi spise
reakci na omezeni, ktere jim nemoc zpusobuje. Tento typ deprese, ktera vznika
v pod state nezavisle na zevnich problemech, se nazyva endogenni deprese.
2.3.6 TERAPIE PARKTNSONOVY CHOROBY
V soucasnosti neexistuje lecebny postup, ktery by onemocneni trvale zastavil
nebo dokonce vylecil, ale jednotlive pfiznaky se dafi ucinne a dlouhodobe potlacovat.
Hlavnim cilem vsech lecebnych postupu je dosahnout co mozna nejkvalitnejsiho zivota
nemocnych. (20)
V soucasnosti nejuspesnejsi leceni je takove, ktere kombinuje lecbu
farmakologickou s postupy nefarmakologickymi. Nedilnou soucasti lecebne pece jsou
rezimova opatfeni, rehabilitace, cviceni a pohybova reedukace. Sve misto ma i lecba
neurochirurgicka v pfipadech, kdy jsou ostatni postupy malo ucinne. (20)
Nezbytna je pro uspesny boj pacienta s chorobou podpora jeho rodiny
ablizkych, ktefi mohou usnadnit pfekonavani nejruznejsich problemu a pfekazek
spojenych s nemoci. (20)
1) Farmakologicka lecba [(19), (20)]
Bohatou nabidku pfipravku, ktere jsou kdispozici pro lecbu Parkinsonovy
choroby, Ize rozdelit nasledovne:
I. Leky tlumici pfiznaky Parkinsonovy choroby
Do teto skupiny patfi hlavne levodopa, dale jsou to agoniste dopaminu,
anticholinergika, amantadin a inhibitory katechol-O-methyltransferdzy.
Parkinsonova choroba je zpusobena nedostatkem dopaminu v mozku, ten vsak
nelze do organismu dodavat v teto podobe, protoze by jednak neprosel
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hematoencefalickou barierou a take by mohl mit nezadouci vliv na obehovy
system. Proto se podava ve forme levodopy, coz je pfirozena, v organismu
se bezne vyskytujici latka, ktera se na rozdil od dopaminu snadno dostava
z krevniho feciste do mozku, kde se z ni vytvafi dopamin.
II. Leky s pfedpokladanymi neuroprotektivnimi ucinky
Tato skupina leku obsahuje latky, ktere chrani nervove bufiky pfed
poskozenim a zpomaluji rozvoj Parkinsonovy choroby. Patfi sem selegilin,
agoniste dopaminu, amantadin a inhibitory katechol-O-methyltransferdzy.
III. Leky ovlivnujici vedlejsi pfiznaky a komplikace Parkinsonovy choroby
Do teto skupiny leku se fadi domperidon (uziva se ve vnitfnim lekafstvi
ke zlepseni motility zaludku a stfev), antidepresiva, anxiolytika, sedativa
a hypnotika, atypickd neuroleptika (v pfipade, ze nektery z leku na hybne
projevy Parkinsonovy choroby vede k abnormalnim dusevnim projevum, ktere
jsou dusledkem nadmerneho drazdeni receptoru pro dopamin v celnich lalocich
a dalsich oblastech mozku) a dalsi leky.
Pro podrobnejsi informace k farmakologicke lecbe Parkinsonovy choroby
doporucuji nahlednout do nektere ztechto knih [(3), (11), (13), (14), (19), (20), (21),
(22), (23)] ci do jine odborne publikace o Parkinsonove chorobe.
2) Neurochirurgicka lecba
Faimakologicka lecba v soucasne dobe neni vzdy dostacujici a ma fadu obtizi
(psychicke komplikace, dyskineze aj.). Z toho duvodu se zvysuje zajem o chirurgickou
lecbu, ktera vychazi ze soucasnych poznatku a moznosti.
V soucasne dobe je v chirurgicke lecbe Parkinsonovy choroby mozny vyber ze
tfi moznosti: leze (zejmena pallidotomie), hlubokd mozkovd stimulace (thalamu, pallida
aj.) nebo transplantace fetdlni nigrdlni tkdne do striata. (Podrobneji opet viz zdroje
[(3), (19), (20), (21), (22), (23)] ci jinou odbornou publikaci o Parkinsonove chorobe a
jeji lecbe.)
3) Rehabilitacni lecba [(3), (19), (20), (22), (23)]
Rehabilitacni lecba u Parkinsonovy choroby nezahrnuje pouze ,,cviceni"
k zachovani zakladni hybnosti a samostatnosti (fyzioterapie), ale i metody slouzici
k lepsimu zapojeni nemocneho do bezneho zivota (socialni rehabilitace), reedukaci
beznych dennich cinnosti (ergoterapie), patfi sem i edukace o spravne vyzive, logopedie
ci grafomotoricka cviceni.
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V nasledujici kapitole jsou pro potfeby teto bakalafske prace podrobneji
rozebrany metody fyzioterapeuticke.
2.3.7 FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY u PARKINSONQVY CHORQBY
Pacienty s Parkinsonovou chorobou Ize podle pfevladajicich obtizi rozdelit na tfi
skupiny. U kazde z techto skupin je vhodne zamefit se krome obecnych postupu na
urcitou skupinu cviku prave podle nejvice obtezujicich pfiznaku.
1) Pacienti s prevladajici rigiditou [(8), (20), (25)]
U techto pacientu jsou vhodne svihove cviky, zamefene na procviceni extenze a
abdukce koncetin a na vzpfimene drzeni tela, dale pohyby kyvadlove a cviky s vyuzitim
gravitace. Pfi cviceni se muze vyuzivat nafadi a nacini. Cvici se mimicke svalstvo pfed
zrcadlem a vhodne je tez cteni nahlas. Od jednoduchych pohybu se pfechazi ke
slozitejsim a k castym zmenam polohy. Zahmuji se take metody na zlepseni koordinace
a ucelnosti pohybu. Pozornost je tfeba venovat spravnemu nacviku chuze. Z ergoterapie
se vybiraji takove aktivity, ktere jsou pro pacienta uzitecne, zajimave, stimulujici a
nejsou vycerpavajici
Pacienti s pfevazujici rigiditou muzou cvicit ve skupine. Podminkou je, aby byli
pfiblizne na stejnem stupni postizeni. Jinak by bylo obtizne udrzet pfi cviceni tempo a
kvalitu cvicebni jednotky. Dobajednotky je zhruba 30 minut.
2) Pacienti s pfevladajici malou svalovou vykonnosti [(8), (20), (25)]
Mala svalova vykonnost je spojena i s rychlou unavnosti, proto je nutne
respektovat pocit unavy. Cviceni je zamefene na jednotlive segmenty a nevyuziva se
nafadi ani nacini. Doporucuje se cvicit individualne, protoze pacienti maji pomalejsi
tempo a to je odrazuje od cviceni. Vyber metod je obdobny jako u pfedchozi a doba
cvicebni jednotky je 15-20 minut.
3) Pacienti s pfevladajicim tfesem [(8), (20), (25)]
Tfes pacienta znacne neurotizuje a take uspechy rehabilitacni lecby jsou mensi.
Pacientum pomohou na zvladnuti tfesu nektere triky, napf. dat si ruku do kapsy, za
opasek, zatizit pazi cinkou nebo taskou s nakupem (0,5-1 kg), sednout si na ruce,
zaklinit nohu o nohu zidle, casteji menit polohu dolnich i hornich koncetin. Pomoci jim
muze take relaxace.
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Metodicky postup pfi LTV (8)
U parkinsoniku se vsak zpravidla kombinuji vsechny tfi faktory, tedy rigidita,
unava i tfes, je proto dulezite zafadit do cvicebni jednotky postupy ovlivnujici vsechny
tyto pfiznaky.
Zakladni metody, ktere je vhodne zahrnout do jednotky, jsou nasledujici:
- uvolfiovani a facilitace mimickeho svalstva
- uvolnovani sijovych svalu
- pohyby hornich a dolnich koncetin, zejmena pohyby svihove
- cvicenf trupu a dechove cviky
- nacvik vstavani ze zidle, z luzka
- cviky ve stoji, tj. drzeni trupu, pfenaseni vahy
- nacvik chuze
- nacvik drobnych ukonu z dennich cinnosti, jako je zakladni sebeobsluha,
nacvik grafomotoriky apod.
Nutne je samozfejme postupovat podle aktualnich potfeb pacienta a podle jeho
stavu. Take je vhodne krome nacviku klasicke chuze po rovine a nacviku chuze po
schodech zafadit i chuzi v zuzenych prostorech, chuzi pfes pfekazky apod.





Praxe probihala ve FN Na Bulovce vterminu od 19. 1. 2009 do 13. 2. 2009.
Prace s pacientem probihala v terminu od 20. 1. 2009 do 11. 2. 2009. Dne 11.2. 2009
byl pacient pfelozen na doleceni do LDN ve Vysocanech. Celkem probehlo
16 terapeutickych jednotek.
Hlavnim cilem terapie bylo umoznit pacientovi samostatnou chuzi o dvou
francouzskych berlich, dale uvolnit mekke tkane, at' uz slo o zkracene svaly
ci o hypertonicke svalstvo oblasti obliceje, sije a trupu, zvysit rozsahy pohybu, ktere
byly velmi omezeny. Mezi hlavni pouzivane terapeuticke prostfedky patfily techniky
mekkych tkani [(6), (10), (12)], dale techniky k ovlivneni omezene kloubni vule [(6),
(12), (24)]. Vyuzity byly take cviky na neurofyziologickem podkladu, a to jednak
metoda PNF (7) k posileni oslabenych svalu, a jednak metoda senzomotoricke
stimulace pro dosazeni reflexni, automaticke aktivace zadanych svalu (15). Dale byly
do terapie zahrnuty ruzne cviky kondicniho charakteru, ktere mely za cil zvysit aktivni
rozsah pohybu, zvysit svalovou silu a take zlepsit startovani pohybu [(8), (22), (25)].
Pomucky pouzivane pfi terapii se temef vyhradne sestavaly z pomucek pro chuzi.
Vyuzito bylo vysoke choditko, dale francouzske berle, z ostatnich pomucek sem patfi
micky pouzivane v ramci technik mekkych tkani, kartacek vyuzivany k facilitaci
extenzoru trupu v sedu a pfi chuzi.
V pfiloze je mozno nahlednout do originalu Zadosti o vyjadfeni eticke komise
UK FTVS, ktera byla schvalena dne 2. 2. 2009 pod jednacim cislem 0225/2009.
Napozadani je mozno pfedlozit Informovany souhlas pacienta s terapii a jejim
naslednym zpracovanim do teto prace, ktery ma u sebe autorka prace.
3.2 ANAMNEZA
Datum: 20. 1.2009
Vysetfovana osoba: S. R. S rocnik: 1936
Pojist'ovna: 111
Diagnoza: G20 - Parkinsonova nemoc
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Status presens: pacient je pfi vedomi, orientovan v case i prostoru, vyzvam vyhovi
s mirnou latenci; pacient byl dne 13. 1. 2009 pfelozen z neurologickeho oddeleni
nemocnice Most pro zhorseni stavu na neurologicke oddeleni FN Na Bulovce.
Afebrilni, BMI 25,306
RA: matka zemfela na RS, otec - stafi, prarodice neuvadi (nevzpomina si), deti bez
zdravotnich obtizi
OA: a) pfedchorobi: - BDN
stp. levostranne CMP (pacient casove nespecifikuje,
ve zdravotnicke dokumentaci take neni uvedeno)
- akutni lumbago bez kofenove iritace (bfezen 2006)
- fractura tela obratle L2 (duben 2006)
- fractura colli femoris 1. dx. (zafi 2006) — feseno operativne
(CCEP coxae 1. dx.)
- fractura praveho zapesti po padu (srpen 2008)
b) NO - pacient cca pfed 4 lety upadl (sel z kopce v terenu a najednou zacal, aniz
by chtel, zrychlovat), pak byl dlouhou dobu v nemocnici na neurologickem oddeleni,
kde se zjist'ovalo, zda pad mel neurologicky duvod. Na zaklade pfistrojovych a
laboratornich vysetfeni mu byla v roce 2005 diagnostikovana Parkinsonova nemoc.
AA: negativni
FA: Nakom, Sinemet CR, Cordarone, Digoxin, Betaloc ZOC, Vinegyt K, Godasal,
Fraxiparine, Furon, Requip, Tritace
Urologicka a proktologicka anamneza: pacient je zacevkovan, stolici udrzi
Abusus: negativni (pfilezitostne alkohol, kava)
PA: nyni ve starobnim duchodu, drive pracoval jako inzenyr (prace v terenu i sedava),
prace narocna psychicky i fyzicky, pacient je pravak
SA: zije s manzelkou v byte vpanelovem dome, s vytahem, byt je barierovy;
ma 2 syny, dale v peci vnucka
PREDCHOZI REHABILITACE:
Pacient chodil na rehabilitaci po fraktufe praveho zapesti, jinou rehabilitaci
pacient neuvadi. Dale pfedpokladam rehabilitaci pfi hospitalizaci po CMP a pfi
hospitalizaci s frakturou PDK.
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3.3 DIFERENCIALNIROZVAHA:
1) rozvaha nad Parkinsonovou chorobou
- dusledkem onemocneni muze byt klidovy tfes, hypertonie ve smyslu rigidity,
omezeni mimiky, poruchy feci a pisma, zmena stereotypu chuze ve smyslu
vyrazneho zkraceni kroku a zrychleni, sklon k protruzim
- dale se mohou objevovat vegetativni pfiznaky jako je zvysena sekrece slin,
potu, slz a kozniho mazu, pfedevsim v obliceji, sklon k zacpe, poruchy
vyprazdnovani mocoveho mechyfe, poruchy spanku, labilita krevniho obehu,
poruchy dychani,
2) rozvaha nad CMP
- dusledkem CMP muze byt hypertonie ve smyslu spasticity, zmena stereotypu
chuze ve smyslu cirkumdukce,
3) rozvaha nad dorsalgii
- nasledkem mohou byt zmeny mekkych tkani v oblasti zad a trupu, muze byt
zmenena joint play,
4) rozvaha nad frakturou DK
- dusledkem muze byt zmena kloubnich rozsahu kycle, zmeny mekkych tkani,
zmeny stereotypu chuze, muze byt zmenena propriocepce z dane DK
5) rozvaha nad frakturou HK
- mohlo dojit ke zmene kloubnich rozsahu ruky, zmenam na mekkych tkanich,




1) vleze na zadech
- pacient polohovan na pravem boku; na zada se pfetoci bez pomoci, pohyb
je vsak pomaly a rigidni
- kuze je sucha, misty se loupe, na nohach cetne hojici se oderky
- vyrazny hallux valgus na obou DKK
- kolena v mirne semiflexi
- PDK v kycli v mirne zevni rotaci, LDK ve stfednim postaveni
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- trap vteto poloze nevykazuje zadnou stranovou uchylku ve smyslu
hyperkyfozy Th patere ci skoliozy
- ramena v protrakci, ruce ve stfednim postaveni, volne podel tela
- hlava ve stfednim postaveni
- oblicej - omezena mimika, monotonni fee
- neobjevuje se klidovy tfes
2) vsede
- flekcni drzeni trupu, protrakce ramen
- pfedsun hlavy, hyperlordoza krcni patef e
- trup spise naklonen dozadu, zpocatku nutna opora o ruce
- posadi a polozi se s mirnou dopomoci druhe osoby
3) stoi
- flekcni drzeni tela
- protrakce a elevace ramen
- pouze s oporou (choditko ci druha osoba)
VYSETRENI ZAKLADNICH HYBNYCH STEREOTYPU (DLE JANDY):
1) cxtenze v kycclnim kloubu
- hodnoceni:
- ischiokruralni svaly —>• m. gluteus max. —» paravertebralni svaly LS pfechodu
homolateralne —> paravertebralni svaly LS pfechodu kontralateralne —> paravertebralni
svaly Th-L pfechodu homolateralne —» paravertebralni svaly Th-L pfechodu
kontralateralne
- pfestavba stereotypu je oboustranna, pfi extenzi PDK je vyraznejsi zapojeni
kontralateralnich svalu LS pfechodu
2) abdukce v kycelnim kloubu
- hodnoceni:
- pfevazuje quadratovy mechanismus abdukce v kycli, objevuje se na obou DK
- PDK je v mirne ZR, zapojuje se zde tudiz i tensorovy mechanismus
3) flexe trupu
- hodnoceni:




- pohyb je zahajen pfedsunem, pak nasleduje obloukovita flexe
5) zjisteni kvality dolnich fixatoru lopatek
- nevysetfeno, pacient nedokaze zaujmout danou vychozi polohu
6) abdukce v ramennim klouhu
- hodnoceni:
- od pocatku pohybu je vyrazny souhyb ramene oboustranne
- nejprve dochazi k zapojeni m. trapezius a m. levator scapulae homolateralne,
pote m. deltoideus a m. supraspinatus, dale m. trapezius a m. levator scapulae
kontralateralne, m. quadratus lumborum a dolni fixatory lopatek
- pfestavba stereotypu je vyraznejsi na leve strane
7) vysetfeni dychani
- hodnoceni:
- dychani pravidelne, spise povrchove, pfevazuje dolni hrudni a bfisni dychani
vleze i ve stoje; dechovou vlnu neovlada; lokalizovane dychani od bficha ovlada,
v beznem stereotypu dychani jej nepouziva
8) ADL
- hodnoceni:
- kazdodenni aktivity zvlada s mirnymi obtizemi, pfi jidle se obslouzi sam,
s oblekanim a hygienou potfebuje pomoc druhe osoby. Pfi posazovani na posteli
potfebuje pomoc druhe osoby, pro pfesun na zidli je nutna dopomoc
- vegetativni projevy - nejsou pfitomny
ANTROPOMETRIE
- vyska 171 cm, vaha 74 kg, BMI 25,307
1) hrudni
- obvod xiphosternalni - 103 cm
- inspirium 104 cm
-expirium 101 cm



























Tabulka c. 2 - antropometrie HKK, obvody
3) Dolni koncetiny
a) delky
















































Tabulka c. 4 - antropometrie DKK, obvody
Distance



























Z antropometrickeho mefeni nebyly zjisteny zadne vyrazne stranove rozdily.
VYSETRENI KLOUBNIHO ROZSAHU - GONIOMETRICKOU METODOU:
- pasivni pohyby





































8) CMP kloub palce





4) MTP kloub II-V. prstu
5) MTP palce


































































Vysetfenim bylo zjisteno zejmena omezeni v kofenovych kloubech, rozsah
kloubu perifernich je pro sobestacnost a sebeobsluhu dostacujici. U ramenniho kloubu
je vyrazneji omezena flexe, zevni rotace a abdukce, vyrazne omezeni je take videt u
kycelniho kloubu a to zejmena u flexe a rotaci. Omezeni je tez u rotaci patefe, coz ma
opet souvislost s diagnozou.
VYSETRENI HYPERMOBILITY:
Tabulka c. 5 - vysetfeni hypermobility
Segment, pohvb
retroflexe bederni patefe
flexe trupu ve stoji (,,Thomayerova zkouska")
lateroflexe bederni patefe
rotace trupu (hrudni patef)







abdukce ve skapulohumeralnim kloubu
hyperextenze v koleni
rotace v kycli






























legenda: A = hypomobilni az normalni, B = mirna hypermobilita,




Pacient je spise hypomobilni, vysetfeni neprokazalo hypermobilitu v zadnem
segmentu. Zkouska posazeni na paty nebyla vysetfena, pacient nezaujme vychozi
polohu.
VYSETRENI ROZVOJE JEDNOTLIVYCH USEKU PATERE:































legenda: norma - o kolik se ma vzdalenost danych antropometrickych
bodu zmenit po provedeni daneho pohybu
Zaver
Rozvoj patere je celkove omezen, nejvyraznejsi je vsak Forestierova fleche,
ktera cini 14 cm. Omezeni j sou opet dana zmenou drzeni tela a hybnych stereotypu.
VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU (DLE JANDY)
















- m. rectus femoris








- sternalni stfedni a horni






























legenda: 0 = zadne zkraceni, 1 = male zkraceni, 2 = velke zkraceni
Zaver
Nejvyrazneji zkracene jsou m. trapezius a m. levator scapulae oboustranne
a na DK flexory kolenniho kloubu. Velke zkraceni bylo dale zjisteno
u paravertebralnich svalu, m. quadratus lumborum oboustranne a m. piriformis vpravo.
U dalsich svalu, zejmena z flexorovych skupin, bylo zjisteno mirne zkraceni.
VYSETRENI SVALOVE SILY (DLE JANDY)










































flexe s ulnarni dukci
flexe s radialni dukci
extenze s ulnarni dukci





















































































extenze (s extenzi kolene)








supinace s dorsalni flexi
supinace z plantarni flexe
plantarni pronace
flexe MP kloubu




flexe IP kloubu palce

















































legenda: 0 = zadna svalova sila; 1 = zaskub; 2 = s vyloucenim gravitace;
3 = proti gravitaci; 4 = proti stfednimu odporu; 5 = proti silnemu odporu;
OP = omezeni pohybu
Zaver
Svalova sila kofenovych kloubu je vetsinou na stupnich 4 nebo 5, vyrazneji
oslabeny jsou abdukce a horizontalni addukce ramemiiho kloubu, u zevni rotace je spise
omezen pohyb, svalova sila je zde na stupni 4, snizena svalova sila spolu s omezenim
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pohybu je patma u rotaci v kycelnim kloubu a u rotaci trupu a panve. Snizeni svalove
sily je vyrazne u svalu krcni patefe, ktere jsou na stupni 3.
VYSETRENI SVALOVE SILY OBLICEJE (DLE JANDY)
Tabulka c. 9 - vysetreni svalove sily obliceje









m. levator anguli oris
m. depressor labii inferioris












































legenda: 0 = zadny pohyb; 1 = zaskub; 2 = 25% rozsahu;
3 = 50% rozsahu; 4 = 75% rozsahu (v porovnani se zdravou stranou);
5 = symetrie
Zaver




(0 = nerealizuje, 1 = naznak, 2 = 1U rozsahu, 3 = l/2 rozsahu, 4 = 3/4 rozsahu, 5 = piny
rozsah)
a) jemna motorika prava leva
- stipec 5 5
- spetka 5 5
- lateralni uchop 5 5
b) silovy uchop
- kulovy 5 5
- valcovy 5 5
- hacek 5 5
Zaver
Pacientovi necini problem jemna motorika ani silovy uchop, je schopen zakladni
sebeobsluhy (napit se, najist, umyt ruce, oblicej, podat si kapesnik,...)
NEUROLOGICKE VYSETRENI:
1) hlavove nervy
- n. I - rozlisi jednotlive pachy - normosomie
- n. II - reakce na osvit fyziologicka, vysetfeni perimetrem v pofadku, bez diplopie
- n. Ill, IV, VI - ocni sterbiny soumerne, bulby ve stfednim postaveni, pohyby bulbu
fyziologicke, nystagmus neni,
- n. V - kornealni reflex - pozitivni
- citlivost v inervacni oblasti fyziologicka, symetricka vlevo i vpravo, vystupy
jednotlivych casti nervu nejsou na tlak bolestive
- n. VII - nasopalpebralni reflex - pozitivni
- labialni, mentolabialni i saci reflex - negativni
- Chvostkuv pfiznak - pozitivni
- fenomen Zilberlastove-Zandove - pozitivni
- n. VIII - sluch oboustranne v pofadku
- Weberuv test - bpn
- Schwabachuv pokus — kostni vedeni na obou stranach v pofadku
- Rinneho zkouska - pozitivni
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- n. IX, X, XI, XII - jazyk ulozeny ve stfedu dutiny ustni, plazi stfedem, patrove
oblouky symetricke, fonace v pofadku, polykani bez obtizi
- diadochokineza jazyka - bpn
- davivy reflex - pozitivni
2) fyziologicke reflexy






























legenda: 0 = areflexie, 3 = normoreflexie, 5 = hyperreflexie, polykineticke reflexy
3) elementarni posturalni reflexy













legenda: volne = neprojevuje se patologie
4) patologicke reflexy (iritacni pyramidove levy)































5) zanikove pyramidove jew































- pasivita - bpn
- hypermetrie - HKK - vysetfeni prst-nos - hypometrie bilateralne
- DKK - vysetfeni pata-koleno - hypometrie bilateralne
- diadochokineza - pronace a supinace na HKK - bpn
- Steward-Holmes - bpn
7) vysetfeni rovnovahy
- rovnovaha v sedu bpn (jen chvili po posazeni nutna opora o ruce), rovnovaha ve stoji
nevysetfovana, protoze pacient ve stoji potfebuje oporu
- Semantova zkouska — bpn
- Hautantuv test - bpn
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- De Kleynova zkouska - bpn
- Baranyiho test - bpn
Zaver
Neurologicke vysetfeni neprokazalo zadny deficit v oblasti hlavovych nervu,
EPR, iritacnich ci zanikovych pyramidovych reflexu. Fyziologicke reflexy HKK jsou
snizene, fyziologicke reflexy DKK jsou zcela vyhasle. Vysetfeni hypermetrie prokazalo
hypometrii oboustranne. Rovnovaha ve stoji nebyla vysetfena, pacient neni schopen




- citlivost na obou polovinach tela stejna, reaguje uz na lehky dotyk,
2) algicke citi
- reakce na bolestivy podnet je adekvatni, rozdil mezi levou a pravou stranou tela neni
patrny
3) grafestezie
- vnima rozdil mezi ruznymi tvary kreslenymi na kuzi, velke tvary rozpozna je bez
obtizi, u mensich ma obtize je pfesne urcit, ale vi, ze se jedna o jine tvary
4) topoestezie
- lokalizacni citlivost; bez obtizi rozezna misto dotyku
5) diskriminacni citi
- na zadech rozezna dva dotyky pfi vzdalenosti hrotu 8 cm, na bfiskach prstu pfi
vzdalenosti 4 mm,
6) termicke citi
- bez obtizi rozezna ruzne teploty pfedmetu pfikladanych na povrch tela
2) hluboke citi
- pohybocit — pohyb zaregistrovan, zacatek i konec rozpoznan bez obtizi
- polohocit - pohyb zaregistrovan, u leve i prave dolni koncetiny diferenciace uhlu 90°
a 45° bez problemu, pfi uhlu 15° jiz obtize s urcenim oboustranne, rozdil cinil vpravo 5
a vlevo 10 stupfiu
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- u hornich koncetin se nevyskytla zadna patologie, diferenciace poloh
v pof adku
- stereognozie - bpn, dane pfedmety pozna
- vibracni citi (ladicka):





















legenda: 0 = anestezie; hypoestezie - pod 2 hruba porucha,
2-4 stfedni porucha, 4-6 jemna porucha; 6-8 normoestezie
Zavcr
Vysetfenim citi nebyly zjisteny vyrazne patologie. U vysetfeni grafestezie mel
pacient obtize rozeznat drobnejsi tvary. Pfi vysetfovani polohocitu obtize s diferenciaci
uhlul5°naDKK.
VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN: (DLE LEWITA)
1) vysetfeni kuze a podkozi
- kuze je sucha, misty se loupe, na nohach jsou cetne hojici se oderky
- kuze je zmenena pouze v mistech reflexnich zmen na hloubeji ulozenych tkanich.
V horni casti zad, v oblasti trapezoveho svalu a m. levator scapulae, klade kuze zvyseny
odpor, je zde i zvysena potivost a vyrazny dermograflsmus. Dale jsou zmeny v oblasti
paravertebralniho valu, je zde zvyseny dermograflsmus a potivost. Dermograflsmus je
take vyrazny v oblasti TrP v adduktorech stehna.
- podkozi: Kiblerova je fasa dobfe nabratelna, posunliva v cele oblasti zad, pouze
v oblasti trapezovych svalu je tuzsi, vysetfeni neni pro pacienta bolestive.
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2) vysetrem fascii
- dorzalni fascie - posunlivost na obou stranach zad stejna, neni patrne omezeni,
hyperemicka reakce patrna, zcervenani postupne vymizelo, na zadne strane nepfetrvalo
dele
- lateralni fascie - posunlivost na obou stranach stejna, hyperemicka reakce jen mirna,
rychle vymizela
- pectoralni fascie - posunlivost na obou stranach stejna, hyperemie nepatrna
- krcni fascie - posunlivost bez vyrazne bariery, hyperemie nevyrazna
3) reflexni zmeny ve svalech — triggerpointy
- m. soleus - bez reflexnich zmen
- m. quadriceps femoris — bez reflexnich zmen
- m. tensor fasciae latae — bez reflexnich zmen
- adduktory stehna - latentni TrP oboustranne
- m. iliacus - bez reflexnich zmen
- m. piriformis - bez reflexnich zmen
- ischiokruralni svaly - bez reflexnich zmen
- m. erector spinae - latentni TrP oboustranne v oblasti L2 - L4, dale v oblasti C-Th
pfechodu
- m. psoas - bez reflexnich zmen
- m. quadratus lumborum - bez reflexnich zmen
- m. rectus abdominis - bez reflexnich zmen
- m. pectoralis minor - bez reflexnich zmen
- stf edni cast m. trapezius - bez reflexnich zmen
- m. subscapularis - bez reflexnich zmen
- m. supraspinatus - bez reflexnich zmen
- m. infraspinatus - bez reflexnich zmen
- m. supinator - bez reflexnich zmen
- extenzory prstu - bez reflexnich znem
- m. biceps brachii - bez reflexnich zmen
- m. triceps brachii — bez reflexnich zmen
- flexory prstu - bez reflexnich zmen
- m. sternocleidomastoideus - bez reflexnich zmen
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mm. scaleni - bez reflexnich zmen
horni vlakna m. trapezius - latentni TrP oboustranne
m. levator scapulae - latentni TrP oboustranne
kratke extenzoiy sije - latentni TrP vpravo
zvykaci svaly - bez reflexnich zmen
m. digastricus - bez reflexnich zmen
4) periostove body:
hlavicka fibuly - nebolestive
horni okraj patelly - nebolestive
lirbol sedaci kosti - nebolestive
Erbuv bod - nebolestive
pes anserinus tibiae — bolestive, TrP v adduktorech stehna
SIPS — nebolestive
lateralni okraj symfyzy — bolestive, TrP v adduktorech stehna
horni okraj symfyzy - nebolestive
kostrc - nebolestive
crista iliaca - nebolestive
tmove vybezky Th, L - nebolestive
trnovy vybezek C2 — bolestive, TrP v m. levator scapulae
proc. xiphoideus - nebolestive
zebra — nebolestive
sternokostalni spojeni - nebolestive
sternum pod claviculou - nebolestive
angulus costae — nebolestive
medialni konec claviculy — nebolestive
pficne vybezky atlasu - bolestive, TrP v kratkych extenzorech sije
linea nuchae terminalis — bolestive, TrP v kratkych extenzorech sije
proc. styloideus radii - nebolestive
epikondyly humeru - nebolestive
upon deltoveho svalu - nebolestive
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5) vysctrem svaloveho toim (palpacni vysctreni)
- mimicke svalstvo — svalovy tonus oblicejoveho svalstva je vyrazne zvysen
- trupove svalstvo - na trupu je zvysen tonus pfevazne sijoveho svalstva a dale
pektoralnich svalu
6) wsetreni joint play
- noha - omezena kloubni vule v nasledujicich kloubech: IP palce dorsalne oboustranne,
skloubeni os cuneiforme mediale a I. metatarsu dorsalne vlevo, Lisfrankuv kloub
do rotaci oboustranne.
- ruka - omezena pohyblivost IP skloubeni palce dorsalne a do rotaci na obou rukou,
obou IP kloubu ukazovaku dorsalne vpravo a laterolateralne oboustranne, dale
je omezena kloubni vule v mediokarpalnim kloubu palmarne oboustranne, os pisiforme
omezena dorsalne i laterolateralne vpravo.
- lopatka - omezena pohyblivost oboustranne, vpravo omezeni vyraznejsi
- Sl-skloubeni - omezene pruzeni, vysetfeni bolestive
Zaver
Vysetfeni nebyla pro pacienta bolestiva. Kuze je zmenena pouze v mistech zmen
na hlubsich tkanich, Kiblerova rasa je dobfe nabratelna v cele oblasti zad, pouze
v oblasti trapezovych svalu je tuzsi. Vysetfeni fascii neprokazalo zadne zmeny, fascie
je posunliva, bez vyrazne bariery. Vysetfeni reflexnich zmen ve svalech prokazalo
triggerpointy oboustranne v adduktorech stehna, v m. erector spinae v oblasti L patefe
a C-Th pfechodu, dale v hornich vlaknech m. trapezius, oboustranne v m. levator
scapulae a v kratkych extenzorech sije.
Periostove body j sou bolestive v mistech, kam se reflexne pfenasi bolest a napeti
ze zjistenych triggerpointu.
Svalovy tonus je vyrazne zvysen u mimickych svalu a v oblasti sijovych
a pektoralnich svalu.
Vysetfeni joint-play ukazalo na noze omezeni kloubni vule IP palce dorsalne
oboustranne, skloubeni os cuneiforme mediale a I. metatarsu dorsalne vlevo, Lisfrankuv
kloub do rotaci oboustranne. Na ruce je kloubni vule omezena v IP skloubeni palce
dorsalne a do rotaci na obou rukou, obou IP kloubu ukazovaku dorsalne vpravo
a laterolateralne oboustranne, dale je omezena kloubni vule v mediokarpalnim kloubu
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palmarne oboustranne, os pisiforme omezena dorsalne i laterolateralne vpravo.
U lopatky je omezena pohyblivost oboustranne, vpravo je omezeni vyraznejsi, vysetfeni
SI skloubeni je pro pacienta bolestive, pruzeni zde je omezene.
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SPECIALNI TESTY:
Test funkcni sobestacnosti: jidlo a piti - 7
oblekani, vrchni polovina - 4
oblekani, spodni polovina - 3
koupel, sprcha - 2
stolice, moc - 3
pfemisteni z postele na stolicku - 3
pfemisteni na toaletu - 2
pfemisteni do vany, sprchy - 2
schopnost pfemisfovani, obecna - 3
schody - 1
vyjadfovaci schopnost - 6
socialni spoluprace - 7
pamef - 6
- hodnoceni: 7 = uplna samostatnost, 6 = modifikovana samostatnost (pomucky), 5-1 =
zavislost na dalsi osobe: 5 = dozor, 4 = minimalni asistence (mene nez 25% zavislost),
3 = castecna asistence (25-50% zavislost), 2 = pfevazna asistence (50-75% zavislost),
1 uplna asistence (75-100% zavislost)
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ZAVER VYSETRENI
Vysetfenim aspekci byla zjistena mirna zevni rotace PDK, ktera muze byt
zpusobena polohovanim ci zkracenim m. piriformis dx. Aspekci byl dale zjisten pfedsun
hlavy, s tim spojena hyperlordoza krcni patefe a hyperkyfoza hrudni patefe.
Ve vzpfimene poloze je patrne flekcni drzeni jak trupu, tak i koncetin. Ramena jsou
v mirne protrakci a elevaci. Celkove ma pacient tendenci jit ve vertikalni poloze trupu
do zaklonu.
Z vysetfeni hybnych stereotypu plynou nasledujici pfestavby: pfi extenzi kycle
se nejprve zapojuji ischiokruralni svaly, nasledne m. gluteus max., pote paravertebralni
svaly LS pfechodu nejprve homolateralne a pak kontralateralne, dale paravertebralni
svaly Th-L pfechodu nejprve homolateralne a pak kontralateralne. Pfi abdukci kycle
pacient vyuziva kvadratovy mechanismus a u PDK i mechanismus tensorovy, na coz
muze mit vliv i zevne rotacni postaveni v kycelnim kloubu. Pfi flexi trupu se vyrazne
zapojuje m. iliopsoas. Flexe sije je zahajena pfedsunem.
Pacient dycha sam, pravidelne, s pfevahou dolniho hrudniho a bfisniho dychani
vleze i ve stoji.
Vysetfeni kloubnich rozsahu prokazalo mirne omezeni pohybu v ramennim
kloubu, a to zejmena do zevni rotace oboustranne a do flexe. Distalneji na HK nejsou
omezeni takova, aby znemoznila sobestacnost. Na DK je jsou nejvyrazneji omezeny
rotace v kycelnim kloubu, rozsahy ostatnich kloubu jsou opet dostacujici. Na patefi jsou
omezeny zejmena lateroflexe jak krcni, tak hrudni a bederni patefe, a rotace.
Vysetfeni hypermobility neprokazalo hypermobilitu v zadnem segmentu.
Pohyblivost patefe je vyrazne snizena ve vsech vysetfovanych zkouskach.
Rozvoj patefe je snizen do vsech smeru, lateroflexe je sice symetricka, ale rozsah
pohybu je velmi maly. Vzhledem ke flekcnimu drzeni trupu je u pacienta pozitivni i
Forestierova fleche.
Vysetfeni zkracenych svalu prokazalo vetsinou vyrazne svalove zkraceni u
techto svalu: flexory kolenniho kloubu, m. quadratus lumborum, paravertebralni svaly,
m. trapezius a m. levator scapulae. U paravertebralnich svalu se jedna zejmena o oblast
C a L patefe. U ostatnich vysetfenych svalu nebylo prokazano vyrazne zkraceni.
Svalova sila svalu koncetin, trupu a krcni patefe je vzdy nejmene na stupni c. 3.
U nekterych svalu nebylo mozno vysetfit v plnem rozsahu, protoze v danych
segmentech je vyrazneji omezen pohyb v kloubu.
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Svalova sila obliceje je z hlediska symetrie na stupni c. 5, i kdyz rozsah pohybu
je vyrazne snizen.
Dale byl vysetfen uchop. Pacient je u vsech druhu uchopu schopen plneho
rozsahu.
Neurologicke vysetfeni neprokazalo deficit vteto oblasti. Vysetfeni citi
neukazalo hypestezii ani hyperestezii, hluboke citi je v pofadku.
Vysetfeni kuze neprokazalo patologie, kuze je posunlivost je zmenena pouze
v mistech, kde jsou jizvy ci hojici se oderky. Pfi vysetfeni podkozi nebyly zjisteny
zadne vyrazne zmeny, pouze oblast m. trapezius je tuzsi a hufe posunliva. Vysetfeni
fascii neprokazalo zadne vyrazne zmeny, hyperemie spise nevyrazna. Vysetfeni pro
pacienta nebyla bolestiva.
Vysetfeni reflexnich zmen ukazalo latentni TrP oboustranne v adduktorech
stehna, v m. erector spinae v oblasti L patefe a C-Th pfechodu, dale v hornich vlaknech
m. trapezius, oboustranne v m. levator scapulae a v kratkych extenzorech sije.
Periostove body jsou bolestive v mistech, kam se reflexne pfenasi bolest a napeti
ze zjistenych triggerpointu.
Vysetfeni svaloveho tonu prokazalo zvyseny tonus mimickeho, sijoveho
a prsniho svalstva, vysetfeni joint-play ukazalo omezeni kloubni vule drobnych kloubu
nohy, IP palce dorsalne oboustranne, skloubeni os cuneiforme mediale a I. metatarsu
dorsalne vlevo, Lisfrankuv kloub do rotaci oboustranne. Na ruce je kloubni vule
omezena v IP skloubeni palce dorsalne a do rotaci na obou rukou, obou IP kloubu
ukazovaku dorsalne vpravo a laterolateralne oboustranne, dale je omezena kloubni vule
v mediokarpalnim kloubu palmarne oboustranne, os pisiforme omezena dorsalne i
laterolateralne vpravo. Omezena pohyblivost je u lopatky oboustranne, vpravo je
omezeni vyraznejsi, u Sl-kloubu je omezeno pruzeni, vysetfeni je pro pacienta navic
bolestive.
Z uvedeneho vyplyva:
Vysetfeni neprokazalo vsechny typicke pfiznaky Parkinsonovy choroby.
Z techto je pfitomna hypertonie a to zejmena mimickeho, sijoveho a trupoveho svalstva,
dale je zmenena mimika ve smyslu hypomimie a fee je monotonni. Ve vertikalnich
polohach je vyrazne patrne flekcni drzeni tela, ktere je pro parkinsoniky typicke. Chuze
je sourava, kroky drobne a rychle.
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Z hlediska prodelane CMP neprokazalo vysetfeni zadny patrny deficit. Neni
pfitomna spasticita ani hemipareticka chuze. Jedinym moznym deficitem muze byt to,
ze pacient pfi chuzi o francouzskych holich obcas ,,zapomina" pravou ruku za telem
a nepfenese tudiz pravou hul pfed telo.
Zmeny mekkych tkani v oblasti zad, ktere mohou byt zpusobeny dorsalgii, ktera
je v anamneze, jsou podle ocekavani pfitomny. Nemusi vsak byt dusledkem pouze
dorsalgie, ale i prave lecene Parkinsonovy choroby, tedy dusledkem zmeneneho drzeni
tela, zmeny pohybovych zvyklosti a stereotypu.
Pacient ma v anamneze frakturu PDK, omezene rozsahy zejmena do rotaci jsou
tedy vysvetlitelne. U pacienta jsou vsak vyrazne omezeny rotace nejen na prave, ale i na
leve DK, coz opet muze souviset nejen s prodelanou frakturou, ale i snynejsim
onemocnenim, zejmena se zpusobem, jakym je pacient polohovan. Byly zjisteny
i zmeny na mekkych tkanich, ktere mohou souviset jak s frakturou, tak se soucasnou
imobilitou.
Pozdnim nasledkem fraktury PHK je jiste zmena kloubni vule drobnych kloubu
ruky i mirne omezeni kloubnich rozsahu. Citi i uchop jsou nezmeneny.
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3.5 KRATKODOBYFYZIOTERAPEUTICKYPLAN
- prevence nezadoucich nasledku hospitalizace
- terapie svaloveho tonu
- terapie omezene kloubni vule
- udrzeni ci zvetseni rozsahu pohybu
- udrzeni ci zvyseni svalove sily
- zlepseni samostatnosti a sobestacnosti pacienta
- zvyseni pohybovych schopnosti
- edukace pohybovych stereotypu
- zajisteni chuze o FB
- terapie orofacialni oblasti
3.6 TERAPIE
21.1.2009 -1. NAVSTEVA
Objektivne: pacient polohovan na pravem boku, je orientovan, afebrilni; fee je
monotonni, mimika setfela
Subjektivne: citi se dobfe, je ochoten spolupracovat, neudava bolest,
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, edukovat dechove stereotypy
(hygiena dychacich cest, relaxace dychacich svalu), terapie latentnich TrP, uvolnit
mekke tkane plosky, obnovit kloubni vuli drobnych kloubu nohy a ruky, nacvicit
startovani pohybu v ramci kondicniho cviceni, vertikalizovat do sedu
Navrh terapie: techniky k uvolneni mekkych tkani obliceje, sijove oblasti, respiracni
fyzioterapie, mobilizace drobnych kloubu nohy a ruky, PIR die Lewita na adduktory
kycelniho kloubu, m. erector spinae, m. trapezius a m. levator scapulae, aktivni svihove
pohyby HKK a DKK, rotace horniho a dolniho trupu k uvolneni panve a patere pro
chuzi, nacvik vertikalizace pfes bok
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, respiracni fyzioterapie, artikulace k uvolneni
mimickeho svalstva, mekke techniky sijove oblasti
2. mekke techniky plosky nohy, mobilizace drobnych kloubu nohy
a ruky, PIR na adduktory stehna, m. erector spinae m. levator scapulae a m. trapezius
3. kondicni cviceni — tromboembolicka prevence, aktivni svihove pohyby
HKK (flexe, extenze, abdukce ramene, flexe, extenze lokte) a DKK (flexe, abdukce,
51
addukce kycle, flexe a extenze kolene) vleze i vsede, rotace horniho a dolniho trupu
vleze i vsede
4. vertikalizace do sedu
Zhodnoceni: pacient spolupracuje, mekke tkane obliceje i sije byly uvolneny, fee je
nyni srozumitelnejsi. Kondicni cviceni pacient bez obtizi zvlada, vsechny pohyby jsou
provadeny aktivne, pouze rotace dolniho trupu vlevo je vice omezena a je provadena
s dopomoci terapeuta. Pfi cviceni je nutna rytmizace. Vertikalizace do sedu nedelala
pacientovi obtize, pouze se objevilo slabe vertigo po posazeni, po chvili ale ustoupilo
a pacient mohl pokracovat vjednotce. Latentni TrP v adduktorech stehna byly terapii
pfemeneny na aktivni, triggerpointy v m. trapezius se podafilo odstranit, latentni TrP
pfetrvavaji v m. levator scapulae dx. Latentni TrP v m. erector spinae se nepodafilo
odstranit.
22. 1. 2009 - 2. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je orientovany, afebrilni; polohovan je na zadech s vyraznym
pfedsunem hlavy;
Subjektivne: citi se dobfe, po vcerejsi jednotce se citil unaven, ale nepozoroval
nezadouci ucinky, triggerpointy v adduktorech jsou palpacne bolestive; na dalsi cviceni
se tesi
Cil dnesni jednotky: uvolneni mekkych tkani obliceje, sijove oblasti, plosky, edukace
dechovych stereotypu, obnova joint play nohy a ruky, terapie TrP, nacvik svihovych
pohybu a uvolneni panve a patefe pro chuzi, nacvik vertikalizace pfes bok
Navrh terapie: TMT obliceje a sijove oblasti, respiracni fyzioterapie, nacvik artikulace,
mekke techniky plosky, mobilizace drobnych kloubu nohy, ruky a mobilizace lopatky,
PIR die Lewita na adduktory kycelniho kloubu, m. levator scapulae dx. a m. erector
spinae, kondicni cviceni HKK a DKK, rotace horniho a dolniho trupu k uvolneni panve
a patefe pro chuzi, vertikalizace do sedu
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, respiracni fyzioterapie, artikulace, mekke
techniky sijove oblasti
2. mekke techniky plosky nohy, mobilizace drobnych kloubu nohy a
ruku, mobilizace lopatky, PIR na adduktory stehna, m. levator scapulae dx. a m. erector
spinae
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3. kondicni cviceni - aktivni svihove pohyby HKK a DKK s rytmizaci,
rotace horniho a dolniho trupu, vleze i vsede
4. vertikalizace do sedu
Zhodnoceni: pacient spolupracuje, snazi se; mekke tkane obliceje i sije byly uvolneny,
pfedsun hlavy se vyrazne zmensil. Vertikalizace probehla bez obtizi, dnes i bez vertiga.
Potize stale delaji rotace dolniho trupu doleva. Triggerpointy v adduktorech stehna byly
odstraneny, v m. levator scapulae dx. pfetrvavaji, v m. erector spinae se je take
nepodafilo odstranit
23. 1. 2009 - 3. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je orientovany, afebrilni. Opet polohovan na zadech s vice polstafi
pod hlavou, nez by bylo nutne, palpacne zjisteny latentni TrP v m. trapezius bilat.
Vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta bylo chuzi mozno vysetfit az dnes.
Z vysetfeni vyplyva nasledujici:
- sourava, pfi rytmizaci krok protahne, s pomoci vysokeho choditka
- zatim zvladne jen nekolik kroku po pokoji
- mala extenze v kycli
- koncetiny pfi chuzi v ose
- chuze bez souhybu, coz muze byt i dusledek pouzivani vysokeho choditka
- chuze je tfidoba
Subjektivne: citi se dobfe, po vcerejsi jednotce byl unaven, nyni jiz unavu nepocifuje,
tesi se na spolupraci, stezuje si na bolesti sije
Cil dnesnf jednotky: uvolneni mekkych tkani obliceje, sije a zad, edukace dechovych
stereotypu, protazeni zkracenych svalu (viz Vysetfeni zkracenych svalu die .Tandy),
uvolneni mekkych tkani plosky nohy, obnova kloubni vule drobnych kloubu nohy,
ruky, lopatky a SI skloubeni, aktivni svihove pohyby HKK a DKK, rotace horniho a
dolniho trupu k uvolneni panve a patefe pro chuzi, vertikalizace do sedu a do stoje.
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a trupu, respiracni fyzioterapie, nacvik artikulace,
mekke techniky plosky, mobilizace drobnych kloubu nohy a ruky, mobilizace lopatky
a SI skloubeni, kondicni cviceni HKK a DKK, cviceni proti flekcnimu drzeni trupu,
vertikalizace do sedu a do stoje.
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sije a trupoveho svalstva, respiracni
fyzioterapie, artikulace
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2. mekke techniky plosky nohy, mobilizace drobnych kloubu nohy a
ruky, mobilizace lopatky a SI skloubeni, PIR m. trapezius, m. levator scapulae dx., m.
erector spinae, PIR s naslednym protazenim na hemstringy, m. trapezius a m. levator
scapulae
3. kondicni cviceni - viz pfedchozi jednotku; cviceni do extenze trupu
4. vertikalizace do sedu a do stoje
Zhodnoceni: pacient spolupracuje, tesi se na stoj; doslo kuvolneni mekkych tkani
obliceje, sije a trupoveho svalstva, pfedsun byl opet snizen, trup byl mime uvolnen
z flekcniho drzeni. Zkracene svaly byly mime uvolneny, pro pacienta byla neprijemna
hlavne prace s hemstringy, kdy nebylo mozne docilit ani pfi relaxovani pine extenze
v kolennim kloubu. Kondicni cviceni s rytmizaci nedela pacientovi obtize. Vertikalizace
do sedu probehla bez obtizi. Vertikalizace do stoje byla jen kratka, pacient zahy pocitil
slabost koncetin a objevilo se vertigo.
26. 1. 2009 - 4. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je orientovan, spolupracuje, je afebrilni. Polohovan na pravem
boku.
Subjektivne: citi se dobfe, neudava zadne obtize, je ochoten spolupracovat
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije, trupu a plosky, facilitace
extenzoru trupu, edukace dechovych stereotypu, obnova kloubni vule drobnych kloubu
ruky, nohy, lopatky a SI skloubeni, aktivni svihove pohyby HKK a DKK, vertikalizace
do stoje, chuze ve vysokem choditku po pokoji
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a trupoveho svalstva, respiracni fyzioterapie, nacvik
a facilitace extencniho postaveni trupu, mekke techniky plosky nohy, mobilizace
drobnych kloubu nohy, ruky, lopatky a SI skloubeni, kondicni cviceni HKK a DKK,
cviceni proti flekcnimu drzeni trupu, rotace horniho a dolniho trupu k uvolneni panve a
patefe pro chuzi, vertikalizace do stoje pfes bok, chuze ve vysokem choditku
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sije a trupoveho svalstva, facilitace extenzoru
trupu hlazenim a mickovanim, respiracni fyzioterapie, artikulace
2. mekke techniky plosky nohy, mobilizace drobnych kloubu nohy, ruky,
mobilizace lopatky a SI skloubeni
3. kondicni cviceni — viz 23. 1. 2009
4. vertikalizace do stoje
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5. chuze ve vysokem choditku po pokoji
Zhodnoceni: doslo kuvolneni mekkych tkani, kondicni cviceni pacient zvlada
s rytmizaci, fee je srozumitelna, mimika setfela. Vertikalizace necinila obtize, pfi chuzi
byl nutny doprovod jedne osoby. Pfi chuzi ma pacient tendenci k flekcnimu drzeni
s pfedsunem hlavy, pfi upozorneni se snazi trochu narovnat. Pfi chuzi je nutna
rytmizace.
27. 1. 2009 - 5. NAVSTEVA
Objektivne: pacient neni orientovan casern, mistem ani prostorem; afebrilni; fee hufe
srozumitelna, vyjadfovani nejasne
Subjektivne: citi se unaven, je ochoten spolupracovat,
Cil dnesni jednotky: vzhledem ke stavu pacienta je dnesnim cilem uvolneni
mimickeho svalstva, sije, zad a plosky, protazeni zkracenych svalu, kondicni cviceni
aktivni s dopomoci, vertikalizace pacienta do stoje
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a zad, respiracni fyzioterapie, mekke techniky
plosky, PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, hemstringy, mm. pectorales,
m. trapezius, mm. levatores scapulae, kondicni cviceni aktivne s dopomoci,
vertikalizace do sedu a do stoje
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sijove oblasti a zad, respiracni fyzioterapie,
artikulace 2. mekke techniky nohy, PIR s naslednym protazenim m. triceps surae,
flexoru kolene, mm. pectorales, m. trapezius a mm. levatores scapulae
3. kondicni cviceni aktivni s dopomoci - viz 23. 1. 2009
4. vertikalizace do sedu a stoje
5. chuze ve vysokem choditku s doprovodem jedne osoby po pokoji
Zhodnoceni: pacient i pfes dezorientovanost spolupracoval a snazil se vyhovet
pokynum. Aktivni cviceni dnes bylo nutne provadet s dopomoci, vzhledem k pacientove
unave. Pacient byl ve stoji stabilni, citil mirnou nevolnost, ktera po chvili pfesla. Chuze
nebyla pro dnesni jednotku vzhledem ke stavu pacienta piano vana, pacient vsak chodit
chtel. Chuze ve vysokem choditku byla stabilni a pravidelna pouze s rytmizaci, jinak
pacient pfesel do typicke sourave chuze.
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28. 1. 2009 - 6. NAVSTEVA
Objektivne: pfi pfichodu pacient sedel na zidli vedle postele po snidani; pacient
je afebrilni, je orientovan v case i prostoru
Subjektivne: citi se dobfe, na cviceni se tesi, je ochoten spolupracovat
Cil dnesni jednotky: uvolneni mekkych tkani obliceje, sije, trupu a nohy, kontrola
dechovych stereotypu, protazeni zkracenych svalu, kondicni cviceni aktivni,
vertikalizace do sedu a do stoje, chuze ve vysokem choditku po chodbe
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a trupu, respiracni fyzioterapie, mekke techniky
plosky, PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, flexory kolene,
mm. pectorales, aktivni svihove cviceni HKK a DKK, rotace horniho a dolniho trupu
k uvolneni panve a patefe pro chuzi, nacvik souhybu HKK a trupu pro chuzi,
vertikalizace do stoje, chuze ve vysokem choditku
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sijove oblasti a trupoveho svalstva, respiracni
fyzioterapie, artikulace
2. mekke techniky nohy, PIR s naslednym protazenim na m. triceps
surae, flexory kolene, mm. pectorales
3. kondicni cviceni aktivni - viz 23. 1. 2009, doplneno o nacvik souhybu
HKK a trupu pro chuzi vsede
4. vertikalizace do sedu a stoje
5. chuze ve vysokem choditku
Zhodnoceni: pacient se dnes citil dobfe, velmi dobfe spolupracoval. Doslo k uvolneni
mekkych tkani obliceje, sije a trupu, byly ovlivneny zkracene svaly. Kondicni cviceni
pacient zvlada bez obtizi s rytmizaci, vertikalizaci do sedu zvlada bez pomoci. Pfi chuzi
opet tendence k flekcnimu drzeni trupu a pfedsunu hlavy, na upozorneni se pokousi
srovnat. Dnes chuze vyrazne lepsi nez vcera, z hlediska vzdalenosti i stereotypu,
rytmizace stale nutna
29. 1. 2009 - 7. NAVSTEVA
Objektivne: pacient polohovan na levem boku; pacient orientovan, spolupracuje,
afebrilni
Subjektivne: citi se unaven, je ochoten spolupracovat
Cil dnesni jednotky: uvolneni mekkych tkani obliceje, sije, trupu a plosky, obnova
kloubni vule drobnych kloubu nohy, ruky, lopatky a SI skloubeni, protazeni zkracenych
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svalu, kondicni cviceni HKK a DKK, posilovani svalu okolo lopatky, chuze
ve vysokem choditku
Navrh terapie: TMT obliceje, sijoveho a trupoveho svalstva, mekke techniky plosky,
mobilizace drobnych kloubu nohy, ruky, lopatky a SI skloubeni, PIR s naslednym
protazenim na mm. pectorales, m. quadratus lumborum, m. piriformis, flexory
kolenniho kloubu a m. triceps surae, aktivni svihove pohyby HKK a DKK, rotace
horniho a dolniho trupu, posilovani svalu okolo lopatky pomoci PNF, vertikalizace
do stoje a chuze ve vysokem choditku
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sije a trupoveho svalstva, respiracni
fyzioterapie, artikulace, grimasovani
2. mekke techniky plosky, mobilizace drobnych kloubu nohy, ruky,
mobilizace lopatky, SI skloubeni; PIR s naslednym protazenim na mm. pectorales,
m. quadratus lumborum, m. piriformis, flexory kolenniho kloubu a m. triceps surae
3. kondicni cviceni - viz 28. 1. 2009
4. posilovani svalu pletence ramenniho pomoci PNF
5. vertikalizace a chuze ve vysokem choditku po chodbe, pfi chuzi
facilitace extenzorovych skupin svalu trupu
Zhodnoceni: pacient spolupracuje, cviceni zvlada sam, s nutnou rytmizaci. Mekke
tkane byly uvolneny, zkracene svaly se pfilis protahnout nepodafilo. Chuze stejne jako
vcera po chodbe s rytmizaci probehla bez obtizi, 2x v prubehu dopoledne, pacient sam
by zitra rad vyzkousel francouzske berle.
30. 1. 2009 - 8. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je orientovany, spolupracuje, je afebrilni; pfi pfichodu sedel
na zidli po snidani
Subjektivne: citi se dobfe, na cviceni se tesi
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije, trupu a nohy, protahnout
zkracene svaly, kondicni cviceni, nacvik souhybu pro chuzi, posilovani svalu flxujicich
lopatku, vertikalizace, chuze o dvou francouzskych berlich
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a trupoveho svalstva, respiracni fyzioterapie, mekke
techniky plosky nohy, PIR s naslednym protazenim na mm. pectorales, m. erector
spinae Lp, m. triceps surae, hemstringy, kondicni cviceni HKK a DKK, rotace horniho a
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dolniho trupu, posilovani svalu fixujicich lopatku technikou PNF, cviceni ve stoji u
zebfin, vertikalizace a chuze o 2FB
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sijoveho svalstva a trupu, respiracni
fyzioterapie, artikulace, grimasovani k uvolneni mimiky
2. mekke techniky plosky nohy; PIR s naslednym protazenim
na mm. pectorales, m. erector spinae bederni oblasti, m. triceps surae, flexoru kolenniho
kloubu
3. kondicni cviceni - viz 28. 1. 2009, dnes doplneno o nacvik souhybu
HKK a trupu pfi chuzi ve stoji u zebfin
4. posilovani iixatoru lopatky technikou PNF
5. vertikalizace a chuze o 2 francouzskych berlich, chuze tfidoba
Zhodnoceni: pacient spolupracoval, cviceni u zebfin zvladl bez obtizi. Chuze o berlich
byla narocnejsi nez s choditkem, i tak pacient usel velkou vzdalenost, chuze
2x v prubehu dopoledne. Dale doslo k uvolneni mekkych tkani obliceje, fee se vzdy
v prubehu terapie stava srozumitelnejsi. Zkracene svaly se protahnout nepodafilo,
pacient se dnes nedokazal dostatecne uvolnit.
2. 2. 2009 - 9. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je polohovan na levem boku; pacient spolupracuje, je orientovany,
afebrilni
Subjektivne: citi se dobfe, neudava bolest, pouze palpacne citliva oblast m. piriformis
(po vysetfeni zjisteno zkraceni svalu bilat.)
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije, trupu a plosky, kontrola
dechovych stereotypu, protazeni zkracenych svalu, zlepseni startovani pohybu, chuze
o dvou francouzskych berlich
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a trupoveho svalstva, respiracni fyzioterapie, TMT
plosky nohy, PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, hemstringy, m.
piriformis a mm. pectorales, kondicni cviceni — aktivni svihove pohyby, nacvik souhybu
trupu a HKK pro chuzi, vertikalizace a chuze o 2 FB
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sijove oblasti a trupoveho svalstva, respiracni
fyzioterapie, artikulace, grimasovani k uvolneni mimickeho svalstva
2. mekke techniky plosky nohy, PIR s naslednym protazenim m. triceps
surae, flexoru kolenniho kloubu, m. piriformis, mm. pectorales
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3. kondicni cviceni - viz 30. 1. 2009
4. vertikalizace a chuze s choditkem a o 2 FB
Zhodnoceni: pacient spolupracuje; uvolneni mekkych tkani je vzdy jen kratkodobe, pfi
mem pfichodu mel pacient vyrazny pfedsun hlavy, ktery se castecne podafilo ovlivnit.
Kondicni cviceni pacient zvlada s rytmizaci bez obtizi, vertikalizaci do sedu zvladne
bez dopomoci dalsi osoby. Chuze dnes 2x za dopoledne, poprve s vysokym choditkem,
podruhe se 2 FB. K chuzi pacient potfebuje rytmizaci, jinak pfechazi do typickeho
parkin sonskeho stereotypu. Chuze je tfidoba, zkouseli jsme nacvicit dvoudobou, ale
pacient se necitil pfilis jiste a obcas zapominal pfipojit v krocne fazi pohyb
kontralateralni rukou, a to zejmena ruku pravou.
3. 2. 2009 - 10. NAVSTEVA
Objektivne: pacient spolupracuje, je orientovany, afebrilni, bradypsychicky.
Subjektivne: citi se unaveny, stezuje si na bolest leveho podzebfi a zeber, po vysetfeni
nenalezeny pfiznaky blokady. Bolest muze byt zpusobena i tim, ze pacient nebyl
od21. 1.2009nastolici.
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije a trupu, kontrola dechovych
stereotypu, protazeni zkracenych svalu, nacvik startovani pohybu, posilovani
oslabenych svalu, ovlivnit flekcni drzeni trupu, nacvik chuze o 2 FB a dvoudobe chuze
Navrh terapie: TMT obliceje, sijove oblasti a trupu, se zamefenim na oblast spodnich
zeber a podzebfi, respiracni fyzioterapie, PIR s naslednym protazenim
na mm. pectorales, vnitfni rotatory ramenniho kloubu, m. quadratus lumborum,
m. piriformis, flexory kolenniho kloubu a m. triceps surae, kondicni cviceni, cviceni
k uvolneni flexom trupu a posileni extenzoru trupu, posilovani fixatoru lopatky pomoci
PNF, vertikalizace a chuze o 2 FB
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sije a trupoveho svalstva; respiracni
fyzioterapie, artikulace, grimasovani k uvolneni mimickeho svalstva, mekke techniky
v oblasti spodnich zeber a podzebfi
2. PIR s naslednym protazenim na mm. pectorales, vnitfni rotatory
ramenniho kloubu, m. quadratus lumborum, m. piriformis, flexory kolenniho kloubu
a m. triceps surae
3. kondicni cviceni — viz 30.1. 2009
4. dale posilovani fixatoru lopatky podle PNF
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5. vertikalizace a chuze o 2 FB
Zhodnoceni: pacient se dnes citil unaveny, chuze proto byla obtiznejsi nez
v pfedchozich dnech, nacvik dvoudobe chuze se proto nezdafil. Kondicni cviceni
pacient zvlada opet bez obtizi, s nutnou rytmizaci. Velmi pfijemne, nejspise i vzhledem
k obstipaci, jsou pacientovi rotace dolniho trupu. Vertikalizace byla obtiznejsi, opet
kvuli bolestem v podzebfi.
4. 2. 2009 - 11. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je orientovany, afebrilni, psychicky je na torn lepe nez vcera;
bolest v podzebfi neustoupila, pacient proto polohovan na zadech, opet s vyrazne
podlozenou hlavou
Subjektivne: bolest v podzebfi neustoupila, jinak pacient nepocit'uje jine obtize, je
ochoten spolupracovat,
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije a trupu, kontrola dechovych
stereotypu, ovlivneni peristaltiky; nacvik startovani pohybu, ovlivnit flekcni drzeni
trupu, vertikalizace, chuze o 2 FB
Navrh terapie: TMT obliceje, sijove oblasti a trupu, se zamefenim na oblast spodnich
zeber a podzebfi, respiracni fyzioterapie, kondicni cviceni, vertikalizace, chuze o 2 FB
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sijove oblasti a trupoveho svalstva, respiracni
fyzioterapie, artikulace
2. mekke techniky oblasti spodnich zeber a podzebfi, nacvik dychani
do bficha a zapojeni m. transversus abdominis, jemna mobilizace spodnich zeber
3. kondicni cviceni — viz 30. 1. 2009, se zamefenim na zapojeni bfisni
steny 4. vertikalizace a chuze o 2 FB
Zhodnoceni: podzebfi je stale bolestive, ale pacient sam uvedl, ze bolest trochu
polevila. Dychani do bficha a nacvik zapojeni m. transversus abdominis dostal pacient
jako autoterapii. Z kondicniho cviceni byly pacientovi nejpfijemnejsi rotace dolniho
trupu a trojtlexe DKK s vyraznou flexi v kycli. Jinak kondicni cviceni s rytmizaci
na zvyseni kloubnich rozsahu ma pfiznive vysledky, zejmena cviceni k uvolneni
flexorovych skupin na trupu, kdy po cviceni je trup vyrazne narovnan a v sedu
nedochazi k zaklonu trupu. Pozitivni vliv ma cviceni i na rozsahy rotaci v trupu, jejichz
rozsah se take zvysil. Stale se vsak nedafi docilit trvaleho uvolneni sijoveho svalstva
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6. 2. 2009 - 13. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je afebrilni, spolupracuje; polohovan na zadech s podlozenou
hlavou; Pacient byl vcera po vice nez 2 tydnech na stolici.
Subjektivne: pacient je unaveny, bolest podzebfi jiz pacienta netrapi, zebra jsou jen
mime citliva na pruzeni v costovertebralnim skloubeni, na cviceni se i pfes unavu tesi
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije a trupu, kontrola a korekce
dechovych stereotypu, protazeni zkracenych svalu, nacvik startovacich pohybu,
vertikalizace, chuze o 2 FB
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a trupu, respiracni fyzioterapie, PIR s naslednym
protazenim na mm. pectorales, vnitfnich rotatoru ramene, m. trapezius, mm. levatores
scapulae, m. quadratus lumborum, flexoru kolene a m. triceps surae, aktivni svihove
pohyby, vertikalizace, chuze o 2 FB
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sijove oblasti a trupoveho svalstva, respiracni
fyzioterapie, artikulace
2. PIR s naslednym protazenim mm. pectorales, vnitfnich rotatoru
ramene, m. trapezius, mm. levatores scapulae, m. quadratus lumborum, flexoru kolene
a m. triceps surae
3. kondicni cviceni - viz 30. 1. 2009
4. vertikalizace a chuze ve vysokem choditku
Zhodnoceni: pacient cviceni zvlada bez obtizi, u aktivnich pohybu je nutna rytmizace.
Zkracene svaly byly uvedenou technikou protazeny, dnes zejmena svaly na DKK
a m. quadratus lumborum. Chuze ve vysokem choditku pacientovi nedelala obtize,
rytmizace byla opet nutna. Na chuzi o 2 FB se pacient necitil, i pfes stabilitu
a pravidelnost chuze mel pocit nejistoty, slabosti vkolenou. Chuze 2x behem
dopoledne, podruhe jiz byl pacient jistejsi.
9. 2. 2009 - 14. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je orientovany, afebrilni; pfi mem pfichodu sedel na zidli
v blizkosti postele po snidani.
Subjektivne: pacient se citi dobfe, je ochoten spolupracovat
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije a trupu, kontrola dechovych
stereotypu, protazeni zkracenych svalu, prevence flekcniho drzeni trupu, chuze o 2 FB,
nacvik souhybu trupu a HKK pro chuzi ve stoji
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Navrh terapie: TMT obliceje, sijoveho a trupoveho svalstva, respiracni fyzioterapie,
PIR s naslednym protazenim na mm. pectorales, vnitfnich rotatoru ramene,
m. trapezius, mm. levatores scapulae, m. quadratus lumborum, flexoru kolene,
m. triceps surae, m. piriformis a m. erector spinae, aktivni svihove pohyby,
vertikalizace, chuze o 2 FB
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sije a trupoveho svalstva; respiracni
fyzioterapie, artikulace, grimasovani k uvolneni mimickeho svalstva; facilitace
extenzoru trupu
2. PIR s naslednym protazenim - viz pfedchozi jednotku, dnes navic
m. piriformis a m. erector spinae v bederni oblasti
3. kondicni cviceni pfevazne vsede a vestoje - viz 30. 1. 2009, nacvik
souhybu trupu a HKK pro chuzi
4. vertikalizace a chuze o 2 FB
Zhodnoceni: kondicni cviceni s rytmizaci dnes aktivne bez dopomoci, zkracene svaly
byly opet protazeny, dnes hlavne oblast sije a mm. pectorales. Chuze necinila pacientovi
obtize, opet byla trojdoba, ve flekcnim drzeni s pfedsunem hlavy a tendenci celeho tela
jit do zaklonu, na upozomeni pacient alespofi castecne vyrovnava.
10. 2. 2009 - 15. NAVSTEVA
Objektivne: pacient polohovan na pravem boku, je orientovany, afebrilni
Subjektivne: pacient se citi dobfe, neudava bolest, tesi se na spolupraci
Cil dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije a trupu, kontrola dechovych
stereotypu, protazeni zkracenych svalu, cviceni proti flekcnimu drzeni tela a ke zlepseni
startovani pohybu, vertikalizace, zlepseni stability v sedu, stoji a pfi chuzi o 2 FB
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a trupu, respiracni fyzioterapie, PIR s naslednym
protazenim na mm. pectorales, m. trapezius, mm. levatores scapulae, flexory kolene
am. triceps surae, aktivni svihove pohyby, rotace horniho a dolniho trupu, nacvik
souhybu trupu a HKK pfi chuzi, vertikalizace, chuze o 2 FB, nacvik stability v sedu,
stoji a pfi chuzi, chuze v zuzenem prostoru
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sijove oblasti a trupoveho svalstva, respiracni
fyzioterapie, artikulace
2. PIR s naslednym protazenim na mm. pectorales, m. trapezius,
mm. levatores scapulae, flexory kolene a m. triceps surae
63
3. kondicni cviceni - viz 9.2. 2009
4. vertikalizace a chuze o 2 FB
5. senzomotoricka stimulace - nacvik stability v sedu, ve stoji a pfi chuzi,
chuze v zuzenem prostoru
Zhodnoceni: pacient spolupracoval, mekke tkane byly uvolneny, pfedsun pfed terapii
jiz nebyl tak vyrazny jako zpocatku a po terapii se jeste snizil. Kondicni cviceni pacient
zvlada bez obtizi, nutna je rytmizace. Vertikalizace a chuze necini pacientovi obtize,
pfi chuzi potfebuje rytmizaci. Nacvik stability v sedu nedelal vyrazne obtize, ve stoji
a pfi chuzi to jiz bylo horsi, pacient necitil takovou jistotu. Pfi chuzi v uzkem prostoru
pacient zrychluje a drobi kroky, neciti takovou jistotu jako pfi chuzi po siroke chodbe.
11.2. 2009 - 16. NAVSTEVA
Objektivne: pacient je orientovany, afebrilni, polohovan na levem boku
Subjektivne: pacient se citi dobfe, je ochoten spolupracovat, neudava zadne obtize
Cll dnesni jednotky: uvolnit mekke tkane obliceje, sije a trupu, kontrola dechovych
stereotypu, protazeni zkracenych svalu, zlepseni drzeni tela, vertikalizace, chuze,
zlepseni stability chuze, nacvik chuze v zuzenem prostoru
Navrh terapie: TMT obliceje, sije a trupu, respiracni fyzioterapie, PIR s naslednym
protazenim na vnitfni rotatory ramenniho kloubu, mm. pectorales, m. quadratus
lumborum, flexory kolenniho kloubu, m. triceps surae, aktivni svihove pohyby HKK
a DKK, vertikalizace, chuze o 2 FB, nacvik stability sedu a stoje, chuze v zuzenem
prostoru
Provedeni: 1. mekke techniky obliceje, sijove oblasti, trupoveho svalstva, respiracni
fyzioterapie, artikulace
2. PIR s naslednym protazenim na vnitfni rotatory ramenniho kloubu,
mm. pectorales, m. quadratus lumborum, flexory kolenniho kloubu, m. triceps surae
3. kondicni cviceni - viz 9. 2. 2009
4. chuze o 2 FB
5. senzomotoricka stimulace - nacvik stability sedu a stoje, chuze
v zuzenem prostoru, chuze pfes pfekazky
Zhodnoceni: pacient spolupracoval, nacvik chuze a jeji stability byl uspesny jen z casti.
Chuzi s rytmizaci jiz pacient zvlada bez obtizi, chuze v zuzenem prostoru delala sice
obtize, ale pacient i pfes pocatecni obtize chuzi zvladl. Chuze pfes pfekazky se pfilis
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nedafila, pacient mel strach. Ostatni techniky na mekke tkane mely pozitivni efekt,
zejmena vnitfni rotatory ramenniho kloubu se PIR s protazenim krasne zrelaxovaly.
Pfed koncem jednotky se pacient vzpomnel, ze bude tehoz dne odpoledne pfevezen




1) vleze na zadcch
- pacient lezi na zadech, pfetoci bez pomoci, pohyb je vsak pomaly
- kuzeje sucha, loupe se, na nohach jsou stale hojici se oderky
- vyrazny hallux valgus na obou DKK
- kolena v mirne semiflexi
- kycelni kloub PDK v mirne zevni rotaci, LDK ve stfednim postaveni
- ramena v protrakci, nice ve stfednim postaveni, volne podel tela
- hlava ve stfednim postaveni, je patrny mirny pfedsun hlavy
- oblicej - omezena mimika, monotonni fee
- neobjevuje se klidovy tfes
2) vsede
- trup ve flekcnim drzeni, ramena v protrakci
- pfedsun hlavy, hyperlordoza krcni patefe
- trup vzpf imeny, zpocatku nutna opora o ruce
- ke zmene polohy z lehu do sedu a zpatky potfebuje dopomoc druhe osoby
3) stoi
- telo ve flekcnim drzeni
- mirna protrakce a elevace ramen
- zaklon trupu
- zvladne s oporou o postel, pomoc druhe osoby jen zpocatku
4) chiize
- sourava, pfi rytmizaci krok protahne, o 2 FB, nutny doprovod jedne osoby
- zvladne chuzi po chodbe, interval se vyrazne prodlouzil
- extenze v kycli omezena
- koncetiny pfi chuzi v ose
- chuze bez souhybu i pfes nacvik pfi terapii (mozny dusledek pouzivani FB)
- jiz zvladne kratke useky bez rytmizace, aniz by krok vyrazne zkratil
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VYSETRENI ZAKLADNICH HYBNYCH STEREOTYPU:
1) extenze v kycclnim kloubu
- hodnoceni:
- ischiokruralni svaly —» m. gluteus max. —> paravertebralni svaly LS pfechodu
kontralateralne —> paravertebralni svaly LS pfechodu homolateralne —*• paravertebralni
svaly Th-L pfechodu kontralateralne —> paravertebralni svaly Th-L pfechodu
homolateralne
- pfestavba stereotypu je oboustranna
2) abdukce v kycelnim kloubu
- hodnoceni:
- nezmeneno od vstupniho vysetfeni
- pfevazuje quadratovy mechanismus abdukce v kycli, objevuje se na obou DK
- PDK je v mirne ZR, zapojuje se zde tudiz i tensorovy mechanismus
3) flexe trupu
- hodnoceni
- dochazi k vyraznemu zapojeni m. iliopsoas, zveda nohy od podlozky
4) flcxc sfjc
- hodnoceni:
- pohyb je zahajen pfedsunem, pak nasleduje obloukovita flexe
5) zjisteni kvality dolnich fixatoru lopatek
- nevysetfeno, pacient nedokaze zaujmout danou vychozi polohu
6) abdukce v ramennim kloubu
- hodnoceni:
- od pocatku pohybu je vyrazny souhyb ramene oboustranne, vice vlevo
- nejprve dochazi k zapojeni m. trapezius a m. levator scapulae homolateralne,
pote m. deltoideus a m. supraspinatus, dale m. trapezius a m. levator scapulae
kontralateralne, m. quadratus lumborum a dolni ilxatory lopatek
- pfestavba stereotypu je vyraznejsi na leve strane
7) vysetrenf dychani
- hodnoceni:
- dychani pravidelne, pfevazuje dolni hrudni a bfisni dychani vleze i ve stoje;





- kazdodenni aktivity zvlada s mirnymi obtizemi, pfi jidle se obslouzi sam,
s oblekanim a hygienou potfebuje pomoc druhe osoby. Na posteli se posadi temef bez
pomoci, pro pfesun na zidli je nutna dopomoc
- vegetativni projevy - nejsou pfitomny
ANTROPOMETRIE
- vyska 171 cm, vaha 74 kg, BMI 25,307
1) hrudni
- obvod xiphosternalni - 103 cm
- inspirium 104 cm
-expirium 101 cm
- obvod mezosternalni — 108 cm
2) Horni koncetiny
a) delky
















































Tabulka c. 17 - antropometrie DKK, delky
b) obvody





















































Z antropometrickeho mefeni nebyly zjisteny zadne vyrazne stranove rozdily,
nelisi se od vstupniho vysetfeni
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VYSETRENI KLOUBNIHO ROZSAHU - GONIOMETRICKOU METODOU:
- pasivni pohyby



































































9) MP a IP palce MP S 0-0-60 S 0-0-60
IP S 0-0-85 S 0-0-85
2) Dolni koncetiny
1) kycelni kloub S 5-0-90 S 5-0-110
F 30-0-10 F 30-0-15
R 5-0-5 R 5-0-0
2) kolenni kloub SO-0-100 S 0-0-110
3) hlezenni kloub S 5-0-45 S 10-0-45
T 15-0-30 T 15-0-30
4) MTP kloub II-V. prstu S 35-0-35 S 35-0-35
F 10-0-15 F 15-0-15
5) MTP palce S 60-0-30 S 60-0-30
6) IP kloub palce S 0-0-35 S 0-0-40
3) Pater
1) krcni pater S 35-0-15
F 20-0-25
R 50-0-50




Oproti vstupnimu vysetfeni doslo ke zlepseni kloubnich rozsahu v kofenovych
kloubech i kloubech patefe. Stale je vyrazne omezeni v nasledujicich pohybech: rotace
v kycelnich kloubech, zevni rotace ramennich kloubu a celkove je omezen kloubni
rozsah patefe, i kdyz i zde doslo k mirnemu zlepseni
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VYSETRENI HYPERMOBILITY:
Tabulka c. 19 - vysetfeni hypermobility
Segment, pohvb
retro flexe bederni patefe
flexe trupu ve stoji (,,Thomayerova zkouska")
lateroflexe bederni patefe
rotace trupu (hrudni patef)







abdukce ve skapulohumeralnim kloubu
hyperextenze v koleni
rotace v kycli






























legenda: A = hypomobilni az normalni, B = mirna hypermobilita,
C = vyrazna hypermobilita; N = nevysetfeno (pacient nezaujme
vychozi polohu)
Zaver
Od vstupniho vysetfeni nedoslo k zadne zmene.
Pacient je spise hypomobilni, vysetfeni neprokazalo hypermobilitu v zadnem
segmentu. Zkouska posazeni na paty nebyla vysetfena, pacient nezaujme vychozi
polohu
72
VYSETRENI ROZVOJE JEDNOTLIVYCH USEKU PATERE:































legenda: norma - o kolik se ma vzdalenost danych antropometrickych
bodu zmenit po provedeni daneho pohybu
Zaver
Rozvoj patefe je celkove omezen, nejvyraznejsi je stale Forestierova fleche,
ktera cini 9 cm, i kdyz doslo ke zlepseni. K vyraznejsimu zlepseni doslo i u
Thomayerova pfiznaku. Omezeni jsou dana zmenou drzeni tela a hybnych stereotypu.
VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU (DLE JANDY)







- m. rectus femoris























m. pectoral! s major
- sternalni dolni
- sternalni stfedni a horni






















legenda: 0 = zadne zkraceni, 1 = male zkraceni, 2 = velke zkraceni
Zaver
U svalu, ktere byly pfi vstupnim vysetfeni vyrazne zkraceny, doslo ke zlepseni.
U zadnych svalu neni patrne vyrazne zkraceni, velke mnozstvi svalu je vsak zkraceno
mime.
VYSETRENI SVALOVE SILY (DLE JANDY)
























































flexe s ulnarni dukci
flexe s radialni dukci
extenze s ulnarni dukci
















extenze (s extenzi kolene)












































































supinace s dorsalni flexi
supinace z plantarni flexe
plantarni pronace
flexe MP kloubu




flexe IP kloubu palce







































legenda: 0 = zadna svalova sila; 1 = zaskub; 2 = s vyloucenim gravitace;
3 = proti gravitaci; 4 = proti stfednimu odporu; 5 = proti silnemu odporu;
OP = omezeni pohybu
Zaver
Svalova sila kofenovych kloubu je na stupnich 4 a 5, vyrazneji oslabene jsou
pouze rotace v kycelnich kloubech, kde je i omezeni pohybu. Svalova sila je dale
vyrazneji snizena na akrech dolnich koncetin a u svalu patefe, kde je vyrazneji oslabena
flexe krcni patefe a flexe, extenze a rotace trupu.
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VYSETRENI SVALOVE SILY OBLICEJE (DLE JANDY)
Tabulka £. 23 - vysetfenf svalove sily obliceje









rn. levator anguli oris
m. depressor labii inferioris












































legenda: 0 = zadny pohyb; 1 = zaskub; 2 = 25% rozsahu;
3 = 50% rozsahu; 4 = 15% rozsahu (v porovnani se zdravou stranou);
5 = symetrie
Zaver
Oproti vstupnimu vysetfeni nedoslo k vyrazne zmene. Asymetrie nebyla
zjistena, mimika je sale vyrazne omezena, po kazde terapii se vsak stav zlepsuje, i kdyz
je to spise pfechodne
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VYSETRENI UCHOPU:
(0 = nerealizuje, 1 = naznak, 2 = V4 rozsahu, 3 = V2 rozsahu, 4 = 3/4 rozsahu, 5 = piny
rozsah)
a) jemna motorika prava leva
- stipec 5 5
- spetka 5 5
- lateralni uchop 5 5
b) silovy uchop
- kulovy 5 5
- valcovy 5 5
- hacek 5 5
Zavcr
Pacientovi necini problem jemna motorika ani silovy uchop, je schopen zakladni
sebeobsluhy (napit se, najist, umyt ruce, oblicej, podat si kapesnik,...)
NEUROLOGICKE VYSETRENI:
1) hlavove nervy
- n. I — rozlisi jednotlive pachy — normosomie
- n. II — reakce na osvit fyziologicka, vysetfeni perimetrem v pofadku, bez diplopie
- n. Ill, IV, VI - ocni sterbiny soumerne, bulby ve stfednim postaveni, pohyby bulbu
fyziologicke, nystagmus neni,
- n. V - kornealni reflex - pozitivni
- citlivost v inervacni oblasti fyziologicka, symetricka vlevo i vpravo, vystupy
jednotlivych casti nervu nejsou na tlak bolestive
- n. VII - nasopalpebralni reflex - pozitivni
- labialni a mentolabialni reflex - negativni
- saci reflex - negativni
- Chvostkuv pfiznak - pozitivni
- fenomen Zilberlastove-Zandove - pozitivni
- n. VIII - sluch oboustranne v pofadku
- Weberuv test - bpn
- Schwabachuv pokus — kostni vedeni na obou stranach v pofadku
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- Rinneho zkouska - pozitivni
- n. IX, X, XI, XII - jazyk ulozeny ve stfedu dutiny ustni, plazi stfedem, patrove
oblouky symetricke, fonace v pofadku, polykani bez obtizi
- diadochokineza jazyka - bpn
- davivy reflex - pozitivni
2) fyziologicke reflexy






























legenda: 0 = areflexie, 3 = normoreflexie, 5 = hyperreflexie, polykineticke reflexy
3) elcmcntarni posturalni reflexv













legenda: volne = neprojevuje se patologie
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4) patologicke reflexy (iritacni pvramidove jew)






























5) zanikove pyramidove levy
































hypermetrie - HKK - vysetfeni prst-nos - hypometrie bilateralne
- DKK - vysetfeni pata-koleno — hypometrie bilateralne
diadochokineza - pronace a supinace na HKK - bpn
• Steward-Holmes - bpn
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7) vysetreni rovnovahy
- rovnovaha v sedu bpn (jen chvili po posazeni nutna opora o nice), rovnovaha ve stoji
nevysetfovana, protoze pacient ve stoji potfebuje oporu
- Semantova zkouska - bpn
- Hautantuv test - bpn
- De Kleynova zkouska — bpn
- Baranyiho test - bpn
Zaver
Prubeh terapie nijak neovlivnil neurologicky stav pacienta, nedoslo k zadne
zmene v kvalite reflexu ani citi. Stale je areflexie na DKK a hyporeflexie na HKK.
Rovnovaha pacienta vysetfena v sedu, kde neni patrny deficit, rovnovaha ve stoji nebyla
vysetfena, protoze pacient stale neni schopen samostatneho stoje bez opory. Vysetf eni




- citlivost na obou polovinach tela stejna, reaguje uz na lehky dotyk,
2) algicke citi
- reakce na bolestivy podnet je adekvatni, rozdil mezi levou a pravou stranou tela neni
patrny
3) grafestezie
- vnima rozdil mezi ruznymi tvary kreslenymi na kuzi, velke tvary rozpozna je bez
obtizi, u mensich ma obtize je pfesne urcit, ale vi, ze se jedna o jine tvary
4) topoestezie
- lokalizacni citlivost; bez obtizi rozezna misto dotyku
5) diskriminacni citi
- na zadech rozezna dva dotyky pfi vzdalenosti hrotu 8 cm, na bfiskach prstu pfi
vzdalenosti 4 mm,
6) termicke citi
- bez obtizi rozezna ruzne teploty pfedmetu pfikladanych na povrch tela
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2) hluboke citi
- pohybocit - pohyb zaregistrovan, zacatek i konec rozpoznan bez obtizi
- polohocit - pohyb zaregistrovan, u leve i prave dolni koncetiny diferenciace uhlu 90° a
45° bez problemu, pfi uhlu 15° jiz obtize s urcenim oboustranne, rozdil cinil vpravo 5 a
vlevo 10 stupnu
- u hornich koncetin se nevyskytla zadna patologie, diferenciace poloh
v pof adku
- stereognozie - bpn, dane pfedmety pozna
- vibracni citi (ladicka):





















legenda: 0 = anestezie; hypoestezie - pod 2 hruba porucha,
2-4 stfedni porucha, 4-6 jemna porucha; 6-8 normoestezie
Zaver
Nedoslo ke zmene od vstupniho vysetfeni. Nebyly zjisteny zadne vyrazne
patologie. U vysetfeni grafestezie mel pacient obtize rozeznat drobnejsi tvary. Pfi
vysetfovani polohocitu obtize s diferenciaci uhlu 15° na DKK.
VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN: (DLE LEWITA)
1) vysetfeni kuze a podkozi
- kuze je sucha, misty se loupe, na nohach jsou stale hojici se oderky
- kuze je zmenena pouze v mistech reflexnich zmen na hloubeji ulozenych tkanich.
V horni casti zad, v oblasti trapezoveho svalu a m. levator scapulae, klade kuze zvyseny
odpor, je zde i zvysena potivost a vyrazny dermografismus. Dale jsou zmeny v oblasti
paravertebralniho valu, je zde zvyseny dermografismus a potivost.
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- podkozi: Kiblerova rasa dobfe nabratelna, posunliva v cele oblasti zad, pouze v oblasti
trapezovych svalu je tuzsi, vysetfeni neni pro pacienta bolestive
2) vysetreni fascii
- dorzalni fascie - posunlivost na obou stranach zad stejna, neni patrne omezeni,
hyperemicka reakce patrna, zcervenani postupne vymizelo, na zadne strane nepfetrvalo
dele
- lateralni fascie - posunlivost na obou stranach stejna, hyperemicka reakce jen mirna,
rychle vymizela
- pectoralni fascie - posunlivost na obou stranach stejna, hyperemie nepatrna
- krcni fascie - posunlivost bez vyrazne bariery, hyperemie nevyrazna
3) rcflcxni zmeny ve svalcch — triggerpointy
- m. soleus - bez reflexnich zmen
- m. quadriceps femoris - bez reflexnich zmen
- m. tensor fasciae latae — bez reflexnich zmen
- adduktory stehna — bez reflexnich zmen
- m. iliacus - bez reflexnich zmen
- m. piriformis - bez reflexnich zmen
- ischiokruralni svaly - bez reflexnich zmen
- m. erector spinae - latentni TrP oboustranne v oblasti L2 - L4 a C-Th pfechodu
- m. psoas - bez reflexnich zmen
- m. quadratus lumborum - bez reflexnich zmen
- m. rectus abdominis - bez reflexnich zmen
- m. pectoralis minor - bez reflexnich zmen
- stfedni cast m. trapezius — bez reflexnich zmen
- m. subscapularis - bez reflexnich zmen
- m. supraspinatus — bez reflexnich zmen
- m. infraspinatus - bez reflexnich zmen
- m. supinator - bez reflexnich zmen
- extenzory prstu - bez reflexnich znem
- m. biceps brachii - bez reflexnich zmen
- m. triceps brachii — bez reflexnich zmen
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flexory prstu - bez reflexnich zmen
m. sternocleidomastoideus - bez reflexnich zmen
mm. scaleni - bez reflexnich zmen
horni vlakna m. trapezius - latentni TrP oboustranne
m. levator scapulae - latentni TrP oboustranne
kratke extenzory sije - latentni TrP vpravo
zvykaci svaly - bez reflexnich zmen
m. digastricus - bez reflexnich zmen
4) periostove body:
hlavicka flbuly - nebolestive
horni okraj patelly — nebolestive
hrbol sedaci kosti - nebolestive
Erbuv bod - nebolestive
pes anserinus tibiae — nebolestive
SIPS - nebolestive
lateralni okraj symfyzy - nebolestive
horni okraj symfyzy - nebolestive
kostrc — nebolestive
crista iliaca - nebolestive
trnove vybezky Th, L - nebolestive
trnovy vybezek €2 - bolestive, TrP v m. levator scapulae
proc. xiphoideus — nebolestive
zebra — nebolestive
sternokostalni spojeni — nebolestive
sternum pod claviculou — nebolestive
angulus costae - nebolestive
medialni konec claviculy - nebolestive
pficne vybezky atlasu - bolestive, TrP v kratkych extenzorech sije
linea nuchae terminalis - bolestive, TrP v kratkych extenzorech sije
proc. styloideus radii — nebolestive
epikondyly humeru — nebolestive
upon deltoveho svalu — nebolestive
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5) vysetreni svaloveho tonu (palpacni vysetreni)
- mimicke svalstvo - tonus mimickych svalu je stale vyrazne zvysen
- trupove svalstvo - zvysen je tonus pfevazne sijoveho svalstva, i kdyz neni tak vyrazny
jako na pocatku terapie, pektoralni svaly jsou normotonicke
6) vysetreni joint play
- noha - omezena kloubni vule v nasledujicich kloubech: IP palce dorsalne, Lisfrankuv
kloub dorsalne
- ruka - omezena kloubni vule IP skloubeni dorsalne, obou IP kloubu ukazovaku
laterolateralne, dale je omezena kloubni vule, os pisiforme omezena dorsalne.
- lopatka - pohyblivost neni vyrazne omezena
- Sl-skloubeni - omezene pruzeni, nebolestive
Zaver
Vysetreni nebyla pro pacienta bolestiva. Kuze je zmenena pouze v mistech zmen
na hlubsich tkanich, Kiblerova rasa je dobfe nabratelna v cele oblasti zad, pouze
v oblasti trapezovych svalu je tuzsi. Vysetreni fascii neprokazalo zadne zmeny, fascie je
posunliva, bez vyrazne bariery. Vysetreni reflexnich zmen ve svalech prokazalo
triggerpointy oboustranne v adduktorech stehna, v m. erector spinae v oblasti L patefe a
C-Th pfechodu, dale v hornich vlaknech m. trapezius, oboustranne v m. levator scapulae
a v kratkych extenzorech sije.
Periostove body jsou bolestive v mistech, kam se reflexne pfenasi bolest a napeti
ze zjistenych triggerpointu.
Svalovy tonus je zvysen u mimickych svalu a v oblasti sijovych svalu.
Vysetreni joint-play ukazalo na noze omezeni kloubni vule IP palce dorsalne
vlevo, skloubeni os cuneiforme mediale a I. metatarsu dorsalne vlevo. Na ruce je
kloubni vule omezena v IP kloubu palce dorsalne, obou IP kloubu ukazovaku
laterolateralne, dale je omezena kloubni vule os pisiforme dorsalne. U lopatky




Test funkcnf sobestacnosti: jidlo a piti - 7
oblekani, vrchni polovina - 5
oblekani, spodni polovina - 4
koupel, sprcha - 2
stolice, moc - 3
pfemisteni z postele na stolicku - 5
pfemisteni na toaletu - 4
pfemisteni do vany, sprchy - 3
schopnost pfemist'ovani, obecna - 4
schody - 2
vyjadfovaci schopnost - 7
socialni spoluprace - 7
pamef - 7
- hodnoceni: 7 — uplna samostatnost, 6 = modifikovana samostatnost (pomucky), 5-1 =
zavislost na dalsi osobe: 5 = dozor, 4 = minimalni asistence (mene nez 25% zavislost),
3 = castecna asistence (25-50% zavislost), 2 = pfevazna asistence (50-75% zavislost),
1 'uplna asistence (75-100% zavislost)
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ZAVER VYSETRENI
Vysetfenim aspekci byla zjistena mirna zevni rotace PDK, ktera je zpusobena
spise polohovanim pacienta. Aspekci byl dale zjisten pfedsun hlavy, s tim spojena
hyperlordoza krcni patefe a hyperkyfoza hrudni patefe. Ve vzpfimene poloze je patrne
flekcni drzeni jak trupu, tak i koncetin. Ramena jsou v mirne protrakci a elevaci.
Ve vertikalni poloze se pacient bez obtizi udrzi ve vzpfimene pozici.
CMze je bez rytmizace sourava, bez souhybu hornich koncetin a trupu. Chuze
je nyni mozna o dvou ffancouzskych berlich s doprovodem jedne osoby, je tfidoba.
Z vysetfeni hybnych stereotypu plynou nasledujici pfestavby: pfi extenzi kycle
se nejprve zapojuji ischiokruralni svaly, nasledne m. gluteus max., pote paravertebralni
svaly LS pfechodu nejprve kontralateralne a pak homolateralne, dale paravertebralni
svaly Th-L pfechodu nejprve kontralateralne a pak homolateralne. Pfi abdukci kycle
pacient pouziva kvadratovy mechanismus a u PDK i se k pfevazujicimu kvadratovemu
mechanismu pfidava i mechanismus tensorovy, na coz muze mit vliv i zevne rotacni
postaveni v kycelnim kloubu. Pfi flexi trupu se vyrazne zapojuje m. iliopsoas. Flexe sije
je zahajena pfedsunem.
Vysetfeni kloubnich rozsahu prokazalo zlepseni nasledujicich rozsahu:
v ramennim kloubu se zlepsila flexe, abdukce a rotace, i kdyz zevni rotace je stale
vyrazne omezena. Distalneji na HK doslo take k mimemu zlepseni rozsahu, ani pfedtim
zde vsak nebylo takove omezeni, aby zabranilo pacientove sobestacnosti. Na DK je jsou
stale vyrazne omezeny rotace v kycelnim kloubu, rozsahy ostatnich kloubu jsou opet
dostacujici, zlepsil se rozsah v hlezennich kloubech v sagitalni rovine. Na patefi
se zlepsily zejmena lateroflexe a rotace krcni patefe a lateroflexe hrudni a bederni
patefe.
Vysetfeni hypermobility neprokazalo zmenu pocatecni hypomobility v zadnem
segmentu.
Pohyblivost patefe je vyrazne snizena ve vsech vysetfovanych zkouskach.
Rozvoj patefe je stale snizen do vsech smeru, i kdyz u vsech zjist'ovanych zkousek
doslo alespon k mirnemu zlepseni, lateroflexe je stale symetricka, ale rozsah pohybu je
maly. Vzhledem ke flekcnimu drzeni trupu je u pacienta pozitivni i Forestierova fleche,
ktera vsak spolu s Thomayerovou zkouskou doznala nejvetsi zmeny.
Vysetfeni zkracenych svalu prokazalo, ze zadny sval neni zkracen vyrazne, zato
velke mnozstvi svalu je zkraceno mirne. Mirne zkraceni je patrne u nasledujicich svalu:
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m. gastrocnemius bilat, m. iliopsoas bilat, m. tensor fasciae latae bilat, hemstringy
bilat, adduktory kycle bilat., m. quadratus lumborum bilat., paravertebralni svaly
v oblasti C-Th pfechodu, m. pectoralis minor bilat., m. trapezius a m. levator scapulae
bilat.
Svalova sila svalu koncetin, trupu a krcnf patefe je vzdy nejmene na stupni c. 3.
Jedinym stale vyrazne oslabenym svalem jsou kaudalni vlakna m. trapezius.
U nekterych svalu nebylo mozno vysetfit v plnem rozsahu, protoze v danych
segmentech je vyrazneji omezen pohyb v kloubu.
Svalova sila obliceje je z hlediska symetrie na stupni c. 5, i kdyz rozsah pohybu
je vyrazne snizen.
Dale byl vysetfen uchop. Pacient je u vsech druhu uchopu schopen plneho
rozsahu.
Neurologicke vysetfeni neprokazalo deficit v teto oblasti, nedoslo k zadne
zmene vuci vstupnimu vysetfeni. Vysetfeni citi neukazalo hypestezii ani hyperestezii,
hluboke citi je v pofadku, zjisteny stejne hodnoty jako pfi vstupnim vysetfeni.
Vysetfeni kuze neprokazalo patologie, kuze je posunlivost je zmenena pouze
v mistech, kde jsou jizvy ci hojici se oderky. Pfi vysetfeni podkozi nebyly zjisteny
zadne vyrazne zmeny, pouze oblast m. trapezius je tuzsi a hufe posunliva. Vysetfeni
fascii neprokazalo zadne vyrazne zmeny, hyperemie spise nevyrazna. Vysetfeni pro
pacienta nebyla bolestiva.
Vysetfeni reflexnich zmen ukazalo latentni TrP oboustranne v m. erector spinae
v oblasti L patefe a C-Th pfechodu, dale v hornich vlaknech m. trapezius, oboustranne
v m. levator scapulae a v kratkych extenzorech sije.
Periostove body jsou bolestive v mistech, kam se reflexne pfenasi bolest a napeti
ze zjistenych triggerpointu.
Vysetfeni svaloveho tonu prokazalo zvyseny tonus mimickeho a sijoveho
svalstva, pektoralni svaly jsou normotonicke, vysetfeni joint-play ukazalo omezeni
kloubni vule drobnych kloubu nohy, IP palce dorsalne vpravo, skloubeni os cuneiforme
mediale a I. metatarsu dorsalne vlevo, dale nekterych drobnych kloubu ruky, IP kloubu
palce dorsalne vpravo, obou IP kloubu ukazovaku laterolateralne vpravo, dale
je omezena kloubni vule os pisiforme dorsalne vpravo. U lopatky pohyblivost omezena
neni, vysetfeni Sl-skloubeni neni pro pacienta bolestive, pruzeni zde je omezene.
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3.8 ZHODNOCENIEFEKTU TERAPIE
V nasledujicich sloupcich budou uvedeny nejvyraznejsi zmeny, ke kterym doslo
behem terapie. Pfedesilam, ze mnohe zmeny, ktere byly uvedeny ve zhodnoceni
po jednotlivych terapiich, nemely dlouhodoby charakter, pacient se do druheho dne
ci pfes vikend vracel do puvodniho stavu ci do stavu, kdy puvodni zlepseni nebylo
temef znatelne. To vsak muze byt zpusobeno z casti i pfistupem ostatniho
zdravotnickeho personalu, protoze se mi mnohdy stalo, ze pfi mem pfichodu na pokoj
byl pacient polohovan tak, ze mel pod hlavou nekolik polstafu, tudiz se mu zvysoval
pfedsun hlavy, aniz by to bylo potfeba.
Vstupni vysetf eni
1) aspekce
- trap je ve vertikalni poloze v zaklonu
2) vys. kloubnich rozsahu
- rameno P L
S 10-0-150 S 10-0-160
R 30-0-75 R 30-0-80
- hlezno





- Thomayerova zkouska - 50 cm
- Forestierova fleche — 14 cm
4) vys. zkracenych svalu
sval P L
- m. trapezius 2 2
- m. levator scapulae 2 2
- p-v svaly 2 2
- m. quadratus lumb. 2 2
- hemstringy 2 2
Vystupni vysetreni
- trap ve vertikalni poloze vzpfimen
- rameno P L
S 10-0-160 S 10-0-165
R 45-0-90 R 45-0-90
- hlezno




- Thomayerova zkouska - 30 cm
- Forestierova fleche - 9 cm
sval P L
- m. trapezius 1 1
- m. levator scapulae 1 1
- p-v svaly 1 1
- m. quadratus lumb. 1 1
- hemstringy 1 1
5) vys. reflexnich zmen
- latentni TrP v:
- m. erector spinae Lp a C-Th pfechodu
- horni vlakna m. trapezius
- m. levator scapulae bilat.
- kratke extenzory sije
- adduktory kycelniho kloubu
6) vys. svaloveho tonu
- zvyseny tonus mimickeho, sijoveho i
pektoralniho svalstva
7) vys. joint-play
- omezeni kloubni vide
- IP palce DK dorsalne bilat.
- Lisfrankuv kloub do rotaci bilat.
- IP palce HK dorsalne a do rotaci bilat.
- IP ukazovaku laterolateralne bilat.
- IP ukazovaku dorsalne vpravo
- os pisiforme dorsalne vpravo




- sourava, s rytmizaci krok protahne
- s pomoci choditka, pouze po pokoji
- tfidoba, bez souhybu
9) vysetf eni dychani
- pravidelne, povrchove
- dolni hrudni a bfisni, dechovou vlnu
neovlada
- lokalizovane dychani umi
- latentni TrP v:
- m. erector spinae Lp a C-Th pfechodu
- horni vlakna m. trapezius
- m. levator scapulae bilat.
- kratke extenzory sije
- zvyseny tonus sijoveho a mimickeho
svalstva, pektoralni svaly jsou
normotonicke
- omezeni kloubni vide
- IP palce DK dorsalne vpravo
- IP palce HK dorsalne vpravo
- IP ukazovaku laterolateralne vpravo
- os pisiforme dorsalne vpravo
- Sl-skloubeni bilat.
- nutna rytmizace, ale na kratky usek
zvladne udrzet rytmus bez pocitani
- o 2 FB, po chodbe
- tfidoba, bez souhybu
- pravidelne, prohloubene
- dolni hrudni a bfisni dychani,
dechovou vlnu neovlada
- lokalizovane dychani umi
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10) sobestacnost, mluveni
- pacient se naji sam - pacient se naji sam
- s oblekanim potfebuje asistenci druhe - s oblekanim potfebuje asistenci spise
osoby formou dozoru
fee je setfela, misty spatne - fee srozumitelna, ale stale setfela,




Na zaklade vystupniho kineziologickeho rozboru preferuji pokracovat
v individualnf fyzioterapeuticke lecbe.
Doporucuji terapii orofacialni oblasti, respiracni fyzioterapii, zejmena praci
s dechovym stereotypem. U pacienta pfetrvava hypertonie sijovych svalu, ktere je
vhodne relaxacnimi technikami ovlivmt. Nedilnou soucasti komplexni terapie je nacvik
dennich ukonu.
Domnivam se, ze velmi dulezitou roli hraje rodina nemocneho. Spravna edukace
rodiny o zivotosprave pacienta a pfistup rodiny muze velmi ovlivmt jeho klinicky stav.
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4. ZAVER
Cilem prace, ktery jsem si na pocatku stanovila, bylo vypracovat podrobnou
kazuistiku pacienta behem souvisle odborne praxe spolu se zpracovanim teoretickeho
zakladu. Tento cil byl die meho nazoru splnen.
Prace obsahuje vprvni casti teoreticky popis problematiky Parkinsonovy
choroby nejen obecne z hledisek anatomickeho a fyziologickeho, ale i kapitoly, ktere
pfimo pojednavaji o dane chorobe, jejich pfiznacich a take nasledne terapii. Zpracovani
teoreticke casti mi poskytlo dobre zaklady pro praci na casti specialni a take jsem
ziskala vice informaci o teto zavazne nemoci.
Ve specialni casti se jiz zabyvam jednim konkretnim pacientem, kteremu byla
diagnostikovana Parkinsonova choroba. Tato kazuistika obsahuje nejprve vstupni
vysetfeni a dale kratkodoby fyzioterapeuticky plan, podle ktereho jsem postupovala pfi
terapii. Pote nasleduje vlastni prubeh terapie, ktera probihala po 16. dnu. Vposlednim
oddile specialni je vystupni vysetfeni, ktere vychazi z vysetfeni vstupniho a jsou do nej
zaznamenany zmeny, ke kterym doslo v prubehu terapie. Tyto zmeny jsem pak shrnula
do kapitoly Efekt terapie, kde jsou zmineny pouze vyrazne a pfetrvavajici zmeny ve
stavu pacienta.
Kazuistika pacienta byla zpracovavana na neurologickem oddeleni FN Na
Bulovce. Zde jsem mela moznost zlepsit si sve znalosti a dovednosti potfebne
k vykonavani teto profese.
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eticke komise UK FTVS
k projektu bakalafske prace zahrnujici lidske ucastniky
Nazev: Fyzioterapie u Parkinsonovy nemoci (Physiotherapy of Parkinson Disease)
Forma projektu: bakalafska prace
Autor/ hlavni fesitel/ Veronika Tupa
Skolitel (v pfipadS studentske prace) Mgr. Irena Novotna
Popis projektu
Kazuistika rehabilitac'ni pece o pacienta s diagnozou G20 - Parkinsonova nemoc bude zpracovavana pod
odbornym dohledem zkuseneho fyzioterapeuta v FN Na Bulovce.
Nebudou pouzity zadne invazivni techniky. Osobni udaje ziskane z setfeni nebudou zvefejneny.
Navrh informovaneho souhlas (pfilozen)
V Praze Podpis
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Slozeni komise: doc.MUDr.Stasa Bartufikova, CSc
Prof.Ing.Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Sleptfka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS podjednacim dislem: ....!:.../..r^.....
, 2 £ LCO^Idne: „...'
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni smernicemi pro provadgni biomedicinskeho vyzkumu, zahrnujiciho lidske udastniky.
Resitel projektu splnil pod m inky nutne k ziskanf souhlasu eticke komise.
podpis pfedsedy EK
Priloha c. 2 - Informovany souhlas pacienta
Na pozadani Ize pfedlozit original Informovaneho souhlasu pacienta, ktery ma u
sebe autorka bakalafske prace.
Informovany souhlas pacienta
Informace pro pacienta a jeho informovany souhlas
s ucasti na zpracovavani bakalafske prace
Jmeno pacienta:
Jmeno informujiciho:.
Byl(a) jsem srozumitelne a dostatecne podrobne informovan(a) osetfujicim
rehabilitacnim pracovnikem o obsahu a vyznamu bakalafskych praci pro studenty III.
rocniku oboru fyzioterapie.
Mel(a) jsem pfilezitost se na vse zeptat a zvazit podane odpovedi. Jsem si vedom(a), ze
moje ucast na bakalafske praci je dobrovolna a ze z ni mohu z jakehokoliv duvodu
kdykoliv odstoupit, aniz to ovlivni dalsi standard lekafske pece ci pozornost, kterou mi
bude osetfujici personal venovat.
Byl(a) jsem ujisten(a), ze moje anonymita v bakalafske praci zustane zachovana a ze
vsechny vysledky a zaznamy budou pouzivany pouze v souvislosti s touto praci.
Timto davam svuj souhlas s ucasti a spolupraci na bakalafske praci studentu III. rocniku
fyzioterapie, Fakulty telesne vychovy a sportu Univerzity Karlovy. Souhlasim s tim, ze
veskere udaje ziskane pfi teto praci budou pfistupne pouze opravnenym
osobam(lekafum, fyzioterapeutum, studentum lekafstvi a fyzioterapie) k vedeckym
ucelum a zustanou duvernymi v ramci povinnosti zachovani lekaf skeho tajemstvi.
Datum: Podpis pacienta:
Datum: Podpis informujiciho:.
Pfiloha c. 3 — upraveno podle (23)
Jednotna skala pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci
(Unified Parkinson's Disease Rating Scale, UPDRS)
I. Mysleni, chovdni a ndlada
1. postizeni intelektu
0 = zadne
1 = mirne; zapomnetlivost s castecnym vybavovanim si udalosti, bez dalsich
obtizi
2 = nepfilis velka ztrata pameti s dezorientaci a mirnymi obtizemi pfi zvladani
slozitejsich problemu; mirne, ale defmitivni naruseni vykonu v domacim
prostfedi s nutnosti pfilezitostne napovedy
3 = zavazna ztrata pameti s dezorientaci v case a casto i v miste, vazne naruseni
schopnosti zvladat problemy
4 = zavazna ztrata pameti se zachovanim orientace pouze osobou, neschopnost
udelat si usudek nebo resit problemy; neschopen sebeobsluhy, vyzaduje
znacnou pomoc, v zadnem pfipade nemuze byt nechan o samote
2. porucha mysleni (zpusobend dementi nebo intoxikaci leky)
0 = zadna
1 = zive sny
2 = ,,neskodne" halucinace se zachovanim nahledu
3 = pfilezitostne az caste halucinace nebo bludy, bez nahledu, mohou narusovat
denni aktivity




1 = obdobi abnormalniho smutku ci sebeobvifiovani, ktere nikdy netrva dele nez
nekolik dnu
2 = trvala deprese (1 tyden a dele)
3 = trvala deprese s vegetativnimi symptomy (nespavost, nechutenstvi, ubytek
vahy, ztrata zajmu)




1 = mene se prosazujici nez je obvykle, pasivni
2 = ztrata iniciativy nebo zajmu o cinnosti, ktere nejsou zcela bezne
3 = ztrata iniciativy nebo zajmu o kazdodenni cinnosti
4 = apaticky, uplna ztrata motivace
//. Aktivity bezneho zivota
5. fee
0 = normalni
1 = mirne postizena, bez obtizi srozumitelna
2 = stfedne tezce postizena, nekdy je pacient zadan o zopakovani vyroku
3 = vazne postizena, casto je pacient zadan o zopakovani vyroku
4 = po vetsinu casu nesrozumitelna
6. salivace
0 — normalni
1 = nepatrne, ale jasne zvysene slineni; sliny mohou v noci vytekat z ust
2 = mirne zvysena salivace s castym vytekanim slin z ust
3 = znatelne zvysena salivace s castym vytekanim slin z list
4 = znacne vytekani slin z ust vyzadujici neustale kapesnik
7. polykdni
0 = normalni
1 — zfidkakdy zaskoci sousto
2 = pfilezitostne zaskoci sousto
3 = vyzaduje kasovitou stravu
4 = vyzaduje nasogastralni sondu nebo gastrostomii
8. psani rukou
0 = normalni
1 = nepatrne zpomalene nebo male pismo
2 = stfedne tezce zpomalene nebo male pismo; vsechna slova jsou citelna
3 = tezce porusene pismo, ne vsechna slova jsou citelna
4 = vetsina slov je necitelna
9. krdjenijidla a manipulace s pfiborem
0 = normalni
1 = ponekud pomale a neobratne, ale nepotfebuje pomoc
2 = neobratne a pomalu nakraji vetsinu jidla, nekdy potfebuje pomoc
3 = jidlo musi nekdo nakrajet, ale je schopen pomalu jist sam
4 = musi byt krmen
10. oblekani
0 = normalni
1 = ponekud pomale, ale nepotfebuje pomoc
2 = pfilezitostna pomoc pfi zapinani knofliku a oblekani rukavu




1 = ponekud zpomalen, ale nepotfebuje pomoc
2 = potfebuje pomoc pfi sprchovani ci koupani, nebo je velmi pomaly
3 = vyzaduje pomoc pfi myti, cisteni zubu, cesani a na zachode
4 = mocovy katetr ci jine hygienicke pomucky
12. obraceni v posteli a pfikryvdni se
0 = normalni
1 = ponekud pomale a neobratne, ale nepotfebuje pomoc
2 = muze se obratit nebo pfikryt sam, ale s velkymi obtizemi
3 = zacne se obracet nebo si upravovat pfikryvku, neni schopen sam dokoncit
4 = bezmocny
13. pddy (bez vztahu kfreezingu)
0 =zadne
1 = zfidka
2 = pfilezitostne pady, mene nez jednou denne
3 = pady prumerne jednou denne
4 = pady casteji nez jednou denne
14. freezing za chuze
0 = zadny
1 = zfidka freezing za chuze, muze se objevit zavahani na zacatku pohybu
2 = pfilezitostny freezing za chuze
3 = casty freezing, pfilezitostne pady z duvodu freezingu
4 = caste pady z duvodu freezingu
75. chuze
0 = normalni
1 = mime obtize, mohou chybet souhyby pazi nebo ma sklon sourat nohy
2 = stfedni obtize, vyzaduje malou nebo zadnou pomoc
3 = tezka porucha chuze vyzadujici pomoc
4 = nemuze chodit ani s pomoci
16. tfes (anamnesticke stesky na tfesjakekoliv cdsti tela)
0 = nepf itomen
1 = nepatrny, zfidkakdy pfitomny
2 = stfedne tezky, pacienta obtezuje
3 = tezky, narusuje mnoho dennich cinnosti
4 = velmi tezky, narusuje vetsinu dennich cinnosti
17. senzoricke obtize souvisejici s parkinsonismem
0 = zadne
1 = pfilezitostne necitlivost, brneni ci mirna bolest
2 = casto je pfitomna necitlivost, brneni ci bolest, ale pacienta netrapi
3 = caste bolestive pocity




1 = nepatrna ztrata vyrazovosti, vyslovnosti a hlasitosti feci
2 = monotonni, setfela, ale srozumitelna fee; stfedne porusena




1 = naznacena hypomimie, muze byt jeste v ramci normalni ,,poker face"
2 = nepatrne, ale nepochybne abnormalni ochuzeni mimiky
3 = mirna hypomimie, rty jsou nekdy pootevfene
4 = maskovita tvaf s tezkou (uplnou) ztratou mimiky, rty trvale pootevfene
20. klidovy tfes (zvldst' se hodnoti tfes hlavy, HK a DK, vlevo a vpravo)
0 = nepf itomen
1 = nepatrny a zf idka pf itomny
2 = tfes je staly, male amplitudy, nebo je vetsi amplitudy, ale pf itomen pouze
intermitentne
3 = vetsi amplitudy, pfitomen po vetsinu casu
4 = znacne amplitudy, pfitomen po vetsinu casu
21. akcni nebo posturdlni tfes rukou (hodnoti se zvldst' na PHK a LHK)
0 = nepfitomen
1 = nepatrny, pf itomny j en za pohybu
2 = nevelke amplitudy, pf itomny j en za pohybu
3 = nevelke amplitudy, pfitomny pfi staticke zatezi stejne jako za pohybu
4 = znacne amplitudy, narusuje stravovani
22. rigidita (hodnoti se pasivni pohyb ve velkych kloubech, pacient uvolnene sedi;
nebrat ohled napfiznak ozubeneho kola)
0 — nepf itomna
1 = nepatrny, zjistitelna pouze pfi aktivaci pohybem druhostranne koncetiny
2 = mirna az stfedni
3 = znacna, ale je jeste zachovan piny rozsah pohybu
4 = tezka, omezuje rozsah pohybu
23. klepdni prsty (pacient rychle opakovane klepe palcem o spicku ukazovdku s co
nejvetsi amplitudou; kazdou rukou zvldst')
0 = normalni
1 = mirne zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy
2 = stfedne tezce naruseny pohyb; brzy se vycerpava; mohou byt pfilezitostne
zarazy v pohybu
3 = tezce naruseny pohyb; caste vahani na zacatku pohybu nebo zarazy behem
pohybu
4 = neschopen provest pohyb
24. pohyby rukou (patient rychle opakovane rozvird a zavird dlan s natazenymi
prsty, co nejvetsi amplitudou; kazdou ruku zvldst')
0 - normalni
1 = mirne zpomaleni a/nebo snfzeni amplitudy
2 = stfedne tezce naruseny pohyb; brzy se vycerpava; mohou byt pfilezitostne
zarazy v pohybu
3 = tezce naruseny pohyb; caste vahani na pocatku pohybu nebo zarazy behem
pohybu
4 = neschopen provest pohyb
25. rychle alternujici pohyby rukama (patient provddi pronaci a supinaci
v horizontdlni nebo vertikdlni poloze, s co moznd nejvetsi amplitudou; obema
rukama zdroveh
0 = normalni
1 = mime zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy
2 = stfedne tezce naruseny pohyb; brzy se vycerpava, mohou byt pfilezitostne
zarazy v pohybu
3 = tezce naruseny pohyb; caste vahani na pocatku pohybu nebo zarazy behem
pohybu
4 = neschopen provest pohyb
26. pohyby nohou (patient rychle opakovane poklepdvd spickou nohy o zem, pata
zustdvd opfena, s co nejvetsi amplitudou)
0 = normalni
1 = mirne zpomaleni a/nebo snizeni amplitudy
2 = stfedne tezce naruseny pohyb; brzy se vycerpava, mohou byt pfilezitostne
zarazy v pohybu
3 = tezce naruseny pohyb; caste vahani na pocatku pohybu nebo zarazy behem
pohybu
4 = neschopen provest pohyb
27. vstdvdni ze zidle /patient se pokusi vstdt ze zidle s rovnym operadlem, ruce md
pfitom zkrizene na prsou)
0 = normalni
1 = pomale nebo potfebuje vice pokusu
2 = zveda se s oporou o ruce
3 = tendence k padu nazad, potfebuje vice pokusu, ale vstane bez pomoci
4 = neschopen vstat bez pomoci
28. drzeni postavy ve stoji
0 = normalne vzpf imeny
1 = ne zcela vzpfimeny, mirne nahrbeni muze byt pfirozene pro starsi osoby
2 = mirne nahrbeny, bezpochyby abnormalni postoj; muze byt take nepatrne
naklonen kjedne strane
3 = tezce nahrbeny s kyfozou; muze byt mirne naklonen k jedne strane
4 = znacne flekcni drzeni, postoj je extremne abnormalni
29. chuze
0 = normalni
1 = chodi pomalu, muze mit kratky souravy krok, ale nemiva festinace nebo
propulse
2 = chodi s obtizemi, ale vyzaduje jen malou nebo zadnou oporu; miva festinace
nebo propulse
3 = tezka porucha chuze vyzadujici oporu
4 = nechodi vubec, ani s oporou
30. posturdlni stabilita (zkouska zvrdceni trupu ve stoje: odpoved na ndhle
vychyleni vzad trhnutim za ramena, patient stoji s otevfenyma ocima a mirne
rozkrocenyma nohama, je pripraven, muze mit nekolik cvicnych pokusu)
0 — normalni
1 = retropulse, ale vyrovna bez pomoci
2 = chybi posturalni odpoved', mohl by upadnout, kdyby jej vysetfujici nechytil
3 = velmi nestabilni, tendence ke spontanni ztrate rovnovahy
4 = neschopen stat bez opory
31. bradykineze a hypokineze tela (kombinace zpomalenosti, vdhdni na zacdtku
pohybu, snizenych souhybu, male amplitudy a celkove chudosti pohybu)
0 = zadna
1 = minimalni zpomaleni, cini dojem uvazliveho pohybu, u nekterych osob jeste
normalni; mozne snizeni amplitudy pohybu
2 = zpomaleni a pohybova chudost mirneho stupne, jiz nepochybne abnormalni;
pf ipadne snizeni amplitudy pohybu
3 = stfedne tezke zpomaleni a chudost ci nizka amplituda pohybu
4 = znacne zpomaleni, chudost ci nizka amplituda pohybu
IV. Komplikace lee by (v poslednim tydnu)
A. Dyskinezy
32. trvdni: jakvelkou cast doby bdeni jsou dyskinezy pfitomny?
0 = zadnou
1 = l-25%dne
2 = 26-50% dne
3 = 51-75%dne
4 = 76-100% dne
33. omezeni dyskinezemi: do joke miry dyskineze zneschophuji?
0 = nejsou zneschopnujici
1 = mirne zneschopnujici
2 = stfedne zneschopnujici
3 — tezce zneschopnujici
4 zcela zneschopnujici
34. bolestive dyskineze: do joke miry jsou dyskineze bolestive?
0 = nejsou bolestive
1 = mirne bolestive
2 = stfedne bolestive
3 = silne bolestive
4 = velmi silne bolestive












38. vyskytuji se stavy „ off", pfichdzejici ndhle behem nekolika sekund?
0 = ne
1 = ano
39. jakou cast dne (za bdeleho stavu)je prumerne pacient v „ off" stavu?
0 = zadnou
1 = 1-25% dne
2 = 26-50% dne
3 = 51-75% dne
4 = 76-100% dne
C. Jine komplikace
40. trpi pacient nechutenstvim, nevolnosti ci zvracenim?
0 = ne
1 = ano
41. trpi pacient nespavosti, nadmernou spavosti ci jinou poruchou spanku?
0 = ne
1 — ano




K Modifikovand stupnice stadiipodle Hoehnove a Yahra
stadium 0 - bez pfiznaku nemoci
stadium 1 - jednostranne pfiznaky onemocneni
stadium 1,5 -jednostranne + axialni postizeni
stadium 2 - oboustranne postizeni bez poruchy rovnovahy
stadium 2,5 - oboustranne postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen
vyrovnat stoj pfi zkousce zvraceni trupu
stadium 3 - mirne az stfedne tezke oboustranne postizeni, posturalni instabilita,
sobestacny
stadium 4 — tezka nezpusobilost, jeste je schopen chodit nebo stat bez pomoci
stadium 5 - odkazan na vozik nebo upoutan na luzko, vstava jen s pomoci
VI. Schwabova a Englandova skdla kazdodennich cinnosti
100% - zcela nezavisly, schopen vsech dennich ukonu bez zpomaleni, obtizi nebo
naruseni, v podstate normalni, neuvedomuje si zadne obtize
90% - zcela nezavisly, schopen vsech dennich ukonu s urcitym stupnem zpomalenosti,
obtizi nebo naruseni; vse muze trvat 2x dele, zacina si uvedomovat obtize
80% - zcela nezavisly ve vetsine ukonu, vse trva 2x dele, uvedomuje si obtize a
zpomalenost
70% - neni zcela nezavisly, nektere ukony jsou obtiznejsi a trvaji 3-4x dele, musi stravit
velkou cast due jejich provadenim
60% - urcita zavislost, muze provadet vetsinu ukonu, ale neobycejne pomalu a
s velkym usilim; dela chyby, nektere ukony neni schopen provest
50% - vice zavisly; potfebuje pomoc v polovine ukonu, je pomalejsi, obtize se vsim
40% - velmi zavisly, schopen podilet se na vsech ukonech, ale sam jich provede malo
30% - cas od casu provede s usilim nekolik malo ukonu nebo je alespon sam zacne,
potfebuje velkou pomoc
20% - nic neudela sam, muze se nepatrne na necem podilet; tezce invalidni
10% - zcela zavisly, bezmocny, uplne invalidni
0% - vegetativni funkce jako polykani a vymesovani selhavaji; upoutan na luzko
Priloha c. 4 - Predsun hlavy pacienta pfed a po jednotce
Priloha c. 4.1 - pfed cvicebni jednotkou Priloha c. 4.2 - po cvicebni jednotce
Priloha c. 5 — nacvik souhybu pro chuzi
Priloha c. 6 - Pfiklad cvicebni jednotky (vyber cviku), prevzato z (20)
Priloha 6.1 - Uvoliiovani mimickeho svalstva v oblasti oci
Priloha 6.2 — Uvolnovani mimickeho svalstva v oblasti list
Priloha 6.3 - Uvolneni krcni patere
Priloha 6.4 — Svihove pohyby do extenze
Pfiloha 6.5 — Svihove pohyby do rotaci
Pfiloha 6.6 — Nacvik souhybu pro chuzi vsede

